Implantation et évaluation d'un traitement cognitivo-comportemental concernant le
traitement de l'anxiété pathologique auprès d'adolescents by Beauchamp, Julie
~,
Université de Montréal
Implantation et évaluation d'un traitement cognitivo-comportemental concernant le
traitement de l'anxiété pathologique auprès d'adolescents.
Par
Julie Beauchamp
École de psychoéducation
Faculté des arts et des sciences
Travail présenté dans le cadre du cours PSE 6154
Professeure : Isabelle Archambault
20 Août 2009
Un merci tout particulier à Charles Gauthier qui, à la toute dernière
minute, s'est ajouté à la réalisation de ce projet apportant à la fois un soutien
continu considérable mais aussi un bagage de savoir-faire qui ne se retrouvera
jamais dans aucun livre.
Merci à Louis-André Bellemare qui tout au long de ces deux années de
maîtrise a poussé ma réflexion plus loin réussissant à remettre en question
l'ensemble de mes idées; un levier important ayant permis l'essor de ce projet.
Chapeau et Merci à Isabelle Archambault qui a su m'encadrer dans ce
projet laissant à la fois place à ma vitesse de croisière mais aussi à ma
nécessité d'être poussée vers l'avant.
Et enfin, un immense merci à mes adolescents, qui ont su embarquer
avec moi dans cette aventure et qui, contre toute attente, en ont demandé
davantage. N'eut été de la notion de confidentialité, j'aurais écrit chacun de
vos noms su sein de ce rapport, tellement je suis fière qu'un jour vous ayez
risqué la confiance.
Sommaire
Le programme implanté, CAT Project, vise à amener les adolescents à développer
et mettre en pratique des stratégies de gestion de l'anxiété afin qu'ils soient en mesure
d'affronter diverses situations anxiogènes. À court-terme, le programme vise à diminuer
l'intensité des symptômes physiologiques liés à l'anxiété, diminuer l'intensité des
pensées anxiogènes et augmenter l'utilisation de techniques de relaxation et de
respiration de telle sorte qu'il puisse être possible, ultimement, d'abaisser le niveau
général d'anxiété. L'implantation du programme d'intervention s'est tenue à L'Ancre
des Jeunes, une ressource communautaire offrant des services à des raccrocheurs âgés
entre 12 et 17 ans. Cinq adolescents ont participé au programme d'intervention; tous
avaient préalablement été référés en raison d'une problématique d'anxiété pathologique.
L'implantation du programme repose sur un protocole de recherche à cas unique de type
ABA. Les résultats démontrent que la mise en œuvre du programme est jugée
satisfaisante. Par ailleurs, bien que les résultats divergent en fonction des mesures,
l'évaluation des effets du programme indique certains effets positifs pour chacun des
objectifs ciblés. Les implications pratiques et théoriques sont discutées.
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1Introduction
Les troubles anxieux comptent panni les troubles psychiatriques les plus répandus
chez les jeunes. En effet, 10% à 20% des jeunes auraient un diagnostic de troubles
anxieux (Kendall, 2000). L'anxiété pathologique non traitée entrave le fonctionnement
quotidien et engendre une détresse significative chez l'adolescent. Ce travail présente
d'abord une description complète de la problématique des troubles anxieux. La
nomenclature psychiatrique des différents troubles anxieux, les divers éléments associés à
la chaîne développementale ainsi que plusieurs interventions déjà expérimentées seront
exposées. Par la suite, sera présenté un programme d'intervention que nous avons adapté
et implanté en contexte québécois. Cette version adaptée du programme sera décrite par
le biais des composantes de Gendreau (2001). Enfin, les résultats de l'évaluation de la
mise en œuvre du programme et de ses effets seront décrits pour ensuite être discutés.
Chapitre 1 : Le contexte théorique des troubles anxieux
1.1 Description de la problématique
Tous les enfants ressentent de la peur (Dumas, 2002). La peur a une fonction
adaptative puisqu'elle pennet à l'individu de se protéger face à un danger (Dumas, 2002).
Cependant, très souvent, la peur du jeune est disproportionnée par rapport à l'objet de la
menace, ce qui entrave son fonctionnement dans la vie de tous les jours (Kendall, 2000).
Lorsque la peur crée ainsi une détresse significative chez l'enfant ou l'adolescent en plus
de menacer son développement, on considère la présence d'un trouble anxieux (Dumas,
li
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2002). L'anxiété pathologique non traitée a tendance à perdurer dans le temps engendrant
non seulement des coûts financiers majeurs à la société, mais surtout une souffrance
humaine (Greenberg et al, 1999, March, 1995 dans Bouchard, Gauthier, Thibodeau et
Ivers, 1999).
Les différents troubles anxieux
La nomenclature psychiatrique présente sept différents troubles anxieux:
la phobie spécifique, la phobie sociale, le trouble d'anxiété généralisée, l'état de stress
post-traumatique, l'anxiété de séparation, le trouble obsessionnel-compulsif et le trouble
panique avec (ou sans) agoraphobie.
La phobie spécifique est reliée à la peur persistante et intense d'un objet ou d'une
situation spécifique par exemple des araignées, des orages ou des injections de sang
(Dumas, 2002, Rapee, Wignall, Hudson, Schniering, 2000).
La phobie sociale est associée à la peur d'être jugé négativement ou d'être le
centre d'attention dans un contexte social (Dumas, 2002). L'adolescent évite divers
contextes sociaux dans lesquels il serait susceptible d'être évalué négativement par autrui.
Par exemple, un adolescent pourrait éviter de se rendre à une fête par peur d'agir de façon
inappropriée et ainsi devenir embarrassé (Dumas, 2002).
L'anxiété généralisée est caractérisée par une tendance générale de l'adolescent à
s'inquiéter démesurément à propos d'une panoplie de situations (Dumas, 2002). Par
exemple, un adolescent peut être préoccupé de façon exagérée par la santé de ses frères et
3sœurs ou encore par la situation financière de ses parents (Dumas, 2002, Rapee et al.,
2000).
L'état de stress post-traumatique se définit par un ensemble de symptômes reliés à
un événement traumatique extrême dans lequel l'adolescent a perçu une menace à son
intégrité ou à celle d'un de ses proches (Dumas, 2002). Une adolescente ayant été
victime d'un viol pourrait présenter des symptômes tels qu'un sentiment de peur intense,
une reVIVIscence de l'événement et des cauchemars répétés (Dumas, 2002, Rapee et al.,
2000).
L'anxiété de séparation est liée à une peur excessive de s'éloigner de la maison ou
encore des personnes avec qui le jeune a un lien d'attachement (Dumas, 2002). Par
exemple, un adolescent pourrait avoir de la difficulté à fréquenter son milieu scolaire
puisque cela sous-tend, inévitablement, une séparation avec un de ses parents.
Le trouble obsessionnel-compulsif se définit par la présence d'obsessions, c'est-à-
dire d'idées récurrentes augmentant le niveau d'anxiété ou de compulsions caractérisées
par un ensemble de gestes répétitifs dont le but vise à faire redescendre l'anxiété à un
niveau tolérable (Dumas, 2002). Il est possible d'imaginer un adolescent dont
l'obsession serait la peur de la contamination. Afin que l'anxiété soit tolérable,
l'adolescent pourrait se laver les mains d'une façon bien spécifique pendant un laps de
temps déterminé, et ce, plusieurs fois par jour.
Le trouble panique avec (ou sans) agoraphobie est associé à la manifestation
d'attaques de panique répétées dans lesquelles on retrouve divers symptômes
physiologiques tels que l'augmentation du rythme cardiaque, la transpiration, la peur de
4mourir ou encore une sensation d'étranglement (Dumas, 2002). Les attaques de panique
ne surviennent pas nécessairement en présence d'une menace réelle. Elles apparaissent
généralement de façon soudaine sans même que l'adolescent puisse s'y attendre.
L'agoraphobie se définit par l'évitement de lieux dans lesquels l'adolescent serait
susceptible de faire une attaque de panique et dans lesquels il perçoit qu'il ne pourrait
alors pas s'échapper (Dumas, 2002).
La prévalence des troubles anxieux
Les troubles anxieux font partie des troubles les plus répandus chez les jeunes.
Des études démontrent qu'environ 21 % des jeunes âgés entre 8 et 17 ans seraient
susceptibles de recevoir un diagnostic de troubles anxieux (Kashani & Orvaschel, 1990).
Kendall (2000) présente une recension des écrits concernant la prévalence des troubles
anxieux. Selon lui, chez les jeunes, la prévalence des troubles anxieux, pris dans leur
ensemble, varie entre 10 et 20% (Kendall, 2000). Plus spécifiquement, on estime que la
prévalence des troubles anxieux chez des adolescents se situe en deçà de 1.1 % pour le
trouble obsessionnel-compulsif, le trouble panique ainsi que l'état de stress post-
traumatique (Evans, et al. 2005). On observerait toutefois un taux de prévalence
légèrement plus élevé de 3.5% concernant le trouble d'anxiété généralisé, la phobie
sociale, la phobie spécifique ainsi que l'anxiété de séparation (Evans et al. 2005).
Les caractéristiques liées au sexe
De façon générale, on rapporte qu'une plus grande proportion de filles seraient
atteintes de troubles anxieux exception faite de la phobie sociale et du trouble
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obsessionnel-compulsif où il y aurait jusqu'à deux fois plus de garçons que de filles
(Dumas, 2002, Rapee et al., 2000).
La comorbité des troubles anxieux
La comorbidité réfère à la présence simultanée de deux troubles. Les données
actuelles démontrent que 80% des enfants ayant un diagnostic de trouble anxieux auraient
un autre trouble psychiatrique (Rapee et al., 2000). Dans la majorité des cas, cet autre
trouble associé serait un trouble anxieux (Rapee et al., 2000). Par ailleurs, on observerait
aussi une forte association entre les troubles anxieux, les troubles dépressifs et le trouble
déficitaire de l'attention avec hyperactivité (Turgeon & Gendreau, chap. 1,2007, ).
Les adolescents anXIeux seraient davantage vulnérables aux dépendances liées
aux drogues et à l'alcool que les autres adolescents (Servant, 2005). En fait, la
consommation de ces substances serait perçue comme une forme d'auto-
médicamentation permettant à l'adolescent de ramener l'anxiété à un seuil plus tolérable.
De plus, la consommation exercerait aussi un rôle désinhibiteur pour les adolescents
anxIeux, ce qui leur permettrait d'être en mesure d'affronter diverses situations
anxiogènes (Servant, 2005). Si tous les adolescents anXIeux ne développeront pas de
dépendances aux drogues ou à l'alcool, il est important de prendre en considération que
l'anxiété pathologique constitue un facteur de risque eu égard à la dépendance aux
drogues et à l'alcool.
6Les facteurs de risque liés aux troubles anxieux
À l'heure actuelle, aucun facteur de risque ne pennet d'expliquer, à lui seul, le
développement des troubles anxieux. Selon la perspective multifactorielle, on considère
que l'interaction entre divers facteurs de risque concernant l'adolescent lui-même, sa
famille et les stresseurs environnementaux favoriserait l'émergence des troubles anxieux
(Dumas, 2002, Servant, 2005, Vasey & Dadds, 2001). Aussi, des auteurs insistent sur la
notion de cumul de risque. Selon cette conception, plus le nombre de facteurs de risque
augmente plus la probabilité d'apparition d'un trouble anxieux augmente (Vasey &
Dadds, 2001).
a) Les facteurs de risque individuels
Les enfants dont les parents ont un diagnostic de trouble anxieux ont trois à cinq
fois plus de risque de développer un trouble anxieux comparativement aux enfants dont
les parents n'ont pas de trouble anxieux. (Turgeon & Gendreau, chap.l, 2007). Des
études démontrent que 20% des bébés présentent une forte inhibition comportementale
dès la naissance (Kagan, Snidman et Arcus, 1998). De cette proportion, un tiers
présentera des symptômes liés à un trouble anxieux en vieillissant (Kagan et al., 1998).
Ces résultats de recherche nous pennettent d'avancer que des facteurs génétiques
viendraient possiblement accroître la vulnérabilité d'un individu aux troubles anxieux
(Rutter et al., 1990). À ce jour, aucun gène de l'anxiété n'a par contre été identifié et
cette issue demeure peu envisageable (Servant, 2005). Les connaissances actuelles
pennettent plutôt de conclure que l'apport génétique jouerait un rôle important, mais non
7exclusif dans le développement des troubles anXIeux laissant aUSSI une part de
responsabilité à l'environnement (Turgeon & Gendreau, chap.2, 2007)
Revenons ici à l'inhibition comportementale qui caractérise le tempérament de
certains nouveau-nés. Le tempérament est défini par un ensemble de réactions
caractérisant l'individu dans son environnement (Servant, 2005). Un enfant ayant un
tempérament de type inhibé, c'est-à-dire timide, qui explore peu et davantage retiré
socialement, présenterait une vulnérabilité accrue au développement des troubles anxieux
(Dumas, 2005, Servant, 2005). Cependant, 70% des enfants inhibés ne présenteront pas
de troubles anxieux en vieillissant (Biederman, Rosenbaum, Chaloff, Kagan, 1995). Les
études indiquent plutôt que l'inhibition comportementale constitue seulement un facteur
de risque lorsque le parent a souffert d'un trouble psychopathologique (Biederman et al.,
1995).
Mentionnons finalement que la présence -d'une maladie physique chronique chez le
jeune constitue aussi un facteur de risque quant au développement d'un trouble anxieux
(Bergeron et al, 2000).
b) Lesfacteurs de risquefamiliaux
Les enfants pourraient apprendre certains comportements anxiogènes en imitant leurs
parents (Kendall, 2000, Servant, 2005). Par exemple, un enfant pourrait commencer à
éviter les chiens s'il voit son parent faire de l'évitement à la vue de ce stimulus.
Les pratiques parentales seraient aussi un autre facteur exerçant un rôle dans le
développement des troubles anxieux. Kendall (2000) observe que les parents dont les
1
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enfants ont un trouble anxIeux seraient plus susceptibles de laisser peu de place à
l'autonomie dans le développement de leurs enfants. Ces parents auraient une forte
propensIOn à surprotéger leurs enfants, ce qui limiterait les possibilités d'exploration
envoyant ainsi comme message que l'univers est menaçant (Servant, 2005). Il a aussi
été démontré que les critiques et les reproches auraient un impact à jouer dans le
développement des troubles anxieux (Servant, 2005). Les études démontrent qu'un
nombre élevé d'enfants ayant un trouble anxieux perçoivent leur mère comme étant très
contrôlante et manifestant peu d'affection (Dumas, 2002). Il est toutefois important de
spécifier que le lien entre les comportements parentaux et l'anxiété des enfants est
bidirectionnel et que chacun s'influence réciproquement. C'est-à-dire que le parent
surprotecteur et contrôlant aurait tendance à agir ainsi de façon à répondre à un besoin
perçu chez son enfant anxieux (Turgeon, 2002). Avec un autre enfant, ce même parent
serait capable d'agir de manière plus appropriée (Turgeon, 2002).
Les études montrent aussi que les enfants ayant un lien d'attachement insécurisant
auraient une probabilité plus élevée de développer un trouble anxieux à l'adolescence
comparativement aux enfants ayant un attachement de type sécurisant (Moris, Meesters,
Melick et Zwambag, 2001).
Enfin, pour les adolescents âgés entre 12 et 14 ans, un niveau éducationnel faible
chez la mère est aussi considéré comme un facteur de risque lié au développement d'un
trouble anxieux (Bergeron & Valla, 1996).
I~jli
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C) Les facteurs de risque environnementaux
Un événement stressant externe au jeune peut s'avérer un déclencheur à un trouble
anxieux. Par exemple, une agression sexuelle pourrait augmenter le risque de développer
un état de stress post-traumatique. Dumas (2002) souligne aussi qu'une grande
proportion des adolescents démontrant un niveau élevé d'anxiété ont été confrontés, au
cours de leur développement, à des situations de vie non seulement très anxiogènes, mais
aussi chroniques.
Le maintien des troubles anxieux
Les adolescents anxieux se soucient davantage de l'issue négative et du danger
concernant certaines situations (Rapee et al., 2000). Non seulement les adolescents
anxieux auraient un nombre plus élevé de pensées négatives, mais en plus, on observerait
un biais dans l'interprétation qu'ils font de la réalité (Barrett, Rapee, Dadds, et Ryan,
1996 dans Rapee, 2000). Ils auraient davantage tendance à percevoir les situations dites
ambiguës comme étant une menace dirigée vers eux-mêmes (Barrett et al, 1996 dans
Rapee, 2000). L'interprétation biaisée de la réalité et les pensées négatives ne doivent
pas être négligées dans le traitement de l'anxiété car cette vulnérabilité dans le traitement
de l'information contribue au maintien du trouble anxieux (Rapee et al., 2000).
L'évitement comportemental se réfère à l'action d'éviter l'objet même de la peur.
L'évitement amène l'individu à développer une panoplie de stratégies lui permettant de
ne pas être confronté à l'objet de sa crainte. Les enfants anxieux sont plus enclins à faire
de l'évitement comportemental comparativement aux enfants ayant un trouble
oppositionnel ou ceux de la population normative (Barrett et al, 1996 dans Rapee et al,
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2000). L'évitement comportemental est souvent présent chez les individus anxieux et ne
doit pas non plus être négligé dans le traitement puisque cela constitue un facteur
important dans le maintien du trouble (Rapee et al., 2000).
Les conséquences des troubles anxieux
Il a été démontré que les adolescents ayant un trouble anxieux présentent de plus
faibles compétences sociales ainsi qu'un niveau de difficulté plus élevé à s'intégrer au
sein d'un groupe de pairs (Benjamin, Costello et Warren, 1990). Les adolescents anxieux
auraient tendance à éviter les contextes sociaux tels que les fêtes d'amis. Ces
comportements d'évitement ne leur permettraient pas de développer leurs compétences
sociales.
De plus, l'anxiété pathologique rendrait plus difficile l'établissement de relations
amoureuses pour les adolescents (Morris, 2004). Les relations au sein de la famille
seraient aussi affectées par l'anxiété vécue par le jeune. Rapee (2000) souligne que bien
des parents en viennent à restreindre la durée et la fréquence des sorties telles que les
fêtes de Noël en raison de l'anxiété manifestée par leur jeune. Enfin, on observerait une
diminution des possibilités de choix de carrières pour les adolescents anxieux (Rapee et
al., 2000). Ceux-ci élimineraient d'emblée plusieurs professions dans lesquelles ils
seraient obligés de performer en contexte social (Rapee et al., 2000).
Les facteurs de protection
On considère qu'un parent supportant, sensible aux signaux de détresse de son
enfant et y répondant de façon constante diminuerait la probabilité d'apparition d'un
11
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trouble anxieux (Manassis, 1996). Par ailleurs, les habiletés de coping développées par le
jeune lui permettraient aussi de faire face à l'anxiété afin que celle-ci ne devienne pas
pathologique (Manassis, 1996).
La chaîne prédictive
La chaîne développementale proposée s'inspire largement du modèle
transactionnel de Vasey et Dadds (2001) (Voir Annexe A). Selon ce modèle, l'individu a
un certain nombre de facteurs de protection et de facteurs de risque. Les facteurs de
protection protègent le jeune face à l'émergence d'un trouble anxieux tandis que les
facteurs de risque augmentent la probabilité d'apparition d'un tel trouble. De plus, les
facteurs précipitants, c'est-à-dire les événements de vie négatifs, augmentent aussi la
probabilité d'apparition d'un trouble anxieux. En fait, selon le concept de cumul de
risques, plus il y a de facteurs de risque et de facteurs précipitants, plus la probabilité
d'apparition d'un trouble anxieux augmente. Toutefois, lorsqu'il y a déjà présence d'un
trouble anxieux, on doit se référer au concept du balancier et tenter d'augmenter le
nombre de facteurs d'amélioration en plus de diminuer le nombre de facteurs de
maintien. De cette façon, il devient possible de contrer la persistance du trouble dans le
temps.
1.2 Interventions déjà expérimentées
À l'heure actuelle, la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) s'avère la façon
la plus efficace de traiter les troubles anxieux et ce, peu importe l'âge de la population
ciblée (Turgeon & Gendreau, chapA, 2007). Ce modèle d'intervention vise
principalement à restructurer les pensées du client ainsi qu'à modifier son comportement;
~
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deux cibles d'intervention intimement liées au traitement de l'anxiété pathologique
(Turgeon & Gendreau, chapA, 2007).
Généralement, la thérapie cognitivo-comportementale s'accompagne d'une
pharmacothérapie de type antidépresseur ou anxiolytique (Santé Canada, 2002).
Plusieurs études démontrent l'efficacité d'un traitement pharmacologique pour les
adultes. Les résultats ne seraient pas aussi éloquents chez les enfants et les adolescents
(Turgeon & Gendreau, chapA, 2007). Contrairement aux adultes, leur organisme est en
développement. Le but n'est pas de rejeter d'emblée toute utilisation de la
pharmacothérapie pour les jeunes, mais plutôt de considérer cette avenue avec vigilance.
La reconnaissance de l'efficacité de la TCC a favorisé l'émergence de plusieurs
programmes de nature préventive ou curative rattachés à la problématique des troubles
anXIeux. Parmi les composantes de ces programmes, se retrouvent presque
invariablement la rééducation respiratoire, les te·chniques de relaxation, la restructuration
cognitive, l'exposition aux stimili anxiogènes et le renforcement positif. C'est donc avec
une trame de fond somme toute assez similaire que s'offrent à la population divers
programmes de prévention ou d'intervention.
Parmi ces programmes, Kendall (1992) a proposé le Coping Cat qui s'est imposé
comme une référence en matière de traitement des troubles anxieux chez les enfants et les
adolescents. Issu de l'approche cognitivo-comportementale, le contenu du Coping Cat est
administré individuellement et s'échelonne sur une période de 16 à 18 rencontres
(Kendall & Flannery-Schroeder, 2004). Le Coping Cat comporte une version pour les
enfants ainsi qu'une version administrée aux adolescents intitulé le CAT Project. Parmi
11
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ses spécificités, on souligne que ce programme inclut un volet parents composé de deux
rencontres visant à informer le parent par rapport au contenu ainsi qu'à stimuler sa
participation dans le traitement de son enfant (Kendall & Flannery-Schroeder, 2004). Les
auteurs proposent aussi une certaine flexibilité concernant l'implantation du programme
fournissant les modifications nécessaires à apporter lorsqu'il y a présence de
comorbidités. Plusieurs études ont testé l'efficacité de ce programme et les résultats sont
fort concluants. Chez les participants, on observerait que 64% d'entre eux ne
présenteraient plus les critères diagnostiques de troubles anxieux immédiatement après
l'intervention (Kendall & Flannery-Schroeder, 2004). Et ces effets se maintiendraient
dans le temps jusqu'à neuf ans après l'intervention (Kendall & Flannery-Schroeder,
2004).
Face à de tels résultats, il n'est pas surprenant que d'autres chercheurs aient par la
suite décidé de s'en inspirer. Bon nombre de programmes ont découlé du Coping Cat.
On pourrait ici penser au Coping Koala, une adaptation australienne du Coping Cat ou
encore à Super L'Écureuil, un programme typiquement québécois, élaboré par Turgeon,
mais qui n'est toutefois pas encore disponible. Le programme FRIENDS découle aussi du
programme Coping Cat. Visant cette fois la prévention des troubles anxieux, le
programme FRlENDS a été développé en Australie en 1999 par Barett, Lowry-Webster
et Holmes. L'essence du programme FRIENDS se résume par l'acronyme même de son
nom. F pour Feeling worried, R pour Relax andfee! good, l pour lnner thoughts, E pour
Explore plans, N pour Nice work so reward yourself, D pour Don 'tforget to practice et
finalement S pour Stay cool (Barrett et al, 2001). Ce programme dûment validé et
implanté dans plusieurs pays permet de réduire le niveau d'anxiété chez les jeunes en
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plus de réduire leur risque de développer un trouble anxieux. FRIENDS comporte deux
volets soit un volet pour les enfants âgés entre 7 et Il ans ainsi qu'un volet adressé aux
adolescents âgés entre 12 et 16 ans (Barrett et al, 2001). Le programme est composé de
la sessions hebdomadaires en plus de deux sessions supplémentaires menées un mois et
trois mois après la fin de l'intervention (Barrett et al, 2001). Initialement, l'animation du
programme FRIENDS a été conçue de façon à ce qu'un enseignant soit en mesure
d'animer les sessions au sein même de sa classe. Il n'est donc pas nécessaire d'être un
spécialiste quant à la problématique des troubles anxieux afin de conduire cette
intervention.
Diverses études mettent en évidence l'efficacité du programme FRIENDS auprès
de tous les jeunes, mais tout particulièrement auprès de ceux qui démontraient, avant
l'intervention, un niveau élevé d'anxiété (Turgeon & Gendreau, chap.4, 2007). Enfin,
Barrett et al. (2003) ont démontré que les adolescents ayant participé aux dix sessions
démontraient une réduction importante du niveau d'anxiété, de dépression, de colère et de
stress post-traumatique, tandis que le niveau d'anxiété a augmenté pour les adolescents
n'ayant reçu aucune intervention (Barrett et. al., 2003).
Si ces interventions davantage considérées comme traditionnelles dans leurs mises
en œuvre ont fait leurs preuves, on observe aussi l'émergence d'autres modalités
d'intervention telles que la bibliothérapie. Il s'agit d'une forme d'intervention à
investissement moindre puisque le thérapeute remet un document au jeune client ou son
parent, constituant l'essentiel même de la thérapie. Par exemple, Manassis (1996) a
publié un livre intitulé Keys ta parenting yaur anxiaus chi/do Il s'agit d'une bibliothérapie
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par laquelle l'auteur tente d'outiller le parent afin qu'il soit en mesure d'aider son enfant
présentant une problématique d'anxiété. Par ailleurs, on observe l'émergence d'une autre
modalité de traitement: la thérapie par CD-ROM interactif. On y retrouve les bases
connexes aux autres thérapies issues de cette même approche exception faite que le jeune
ne se retrouve pas face à un thérapeute, mais bel et bien face à son ordinateur. Divers
programmes tels que le Coping Cat, CAVE, Climate Schools, COOL kids program et
Brave Program sont disponibles en version CD-ROM. Étant considéré comme un
phénomène assez nouveau, très peu de données sont disponibles concernant ce type
d'intervention (Mike Cunningham 2008, février).
En somme, que le médium soit un intervenant, un CD-ROM, une thérapie de
groupe ou individuelle, on se rend compte que les cibles d'intervention demeurent les
mêmes: la rééducation respiratoire, les techniques de relaxation, la restructuration
cognitive, l'exposition à l'objet de la peur et l'auto-récompense. Malgré tout, certaines
particularités sont spécifiques à chacun des programmes. Tout d'abord, on se rend
compte que la durée varie largement d'un programme à l'autre allant de 10 rencontres
pour l'un à 18 pour l'autre. Si certains programmes sont conçus de façon à être
administrés en contexte individuel, d'autres s'avèrent davantage flexibles offrant ainsi la
possibilité d'une thérapie de groupe. Les études actuelles démontrent que les deux
contextes d'intervention, c'est-à-dire de groupe ou individuel, sont démontrés comme
étant aussi efficaces (Flannery-Schroeder & Kendall, 2000). Par ailleurs, on se rend aussi
compte que certains programmes ne ciblent pas uniquement l'enfant ou l'adolescent
incluant ainsi des sessions destinées aux parents. En somme, les études confinnent
l'efficacité de la TCC concernant le traitement des troubles anxieux chez les enfants et les
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adolescents (Bouchard, Michaud, Allard et Dumoulin, 2002 et Santé Canada, 2002).
Rappelons que l'ajout d'un traitement pharmacologique à la TCC pour les jeunes doit
être fait avec prudence sans toutefois être rejeté d'emblée. Les données actuelles
présentent des résultats mitigés quant à l'efficacité de la pharmacothérapie pour les
enfants et les adolescents.
1.3 Intervention proposée
Mise à niveau
L'intervention proposée s'inscrit dans l'approche cognitivo-comportementale. Le
programme d'intervention choisi s'intitule le CAT Project de Kendall. Le contenu du
programme cible les facteurs de maintien des troubles anxieux tels que l'évitement
comportemental et les biais cognitifs. Le contenu proposé vise aussi les facteurs
d'amélioration tels que la reconnaissance des émotions et des symptômes physiologiques
liés à l'anxiété, la restructuration cognitive, les techniques de relaxation et de respiration
efficaces, l'exposition graduelle, l'auto-évaluation et l' auto-récompense. En comparaison
avec le principe de balancier, l'intervention vise à diminuer les facteurs de maintien et à
augmenter les facteurs d'amélioration dans le but de prévenir la persistance du trouble
anxieux. Le travail proposé s'insère donc dans un cadre curatif c'est-à-dire lorsqu'il ya
présence d'anxiété pathologique. Le programme, tel que conçu initialement, est composé
de 16 séances d'une durée de 50 à 60 minutes chacune. Les huit premières séances sont
principalement consacrées à la transmission de connaissances ciblant les facteurs de
maintien et d'amélioration mentionnés précédemment. Tandis que les huit autres séances
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sont axées sur la mise en pratique des stratégies éducatives apprises dans la première
portion du programme.
Bien qu'il aurait été intéressant de présenter le programme de Kendall dans son
entièreté, en raison des contraintes temporelles actuelles, seulement IO séances sont
sélectionnées. Sept séances sont consacrées à la transmission de connaissances tandis
que les trois autres permettent la mise en pratique des stratégies éducatives par le biais de
l'exposition. Par ailleurs, le programme comprend aussi deux rencontres de parents. La
première rencontre permet de présenter le contenu du programme aux parents en plus de
solliciter leur participation dans le traitement de leur enfant. La deuxième rencontre
permet d'informer le parent par rapport aux tâches d'exposition tout en réactivant, au
besoin, son implication dans le traitement de son enfant.
Depuis trois ans, L'Ancre des Jeunes, l'organisme communautaire dans lequel
s'inscrit ce projet d'intervention, fait face à une recrudescence d'adolescents présentant
des problématiques diverses d'anxiété pathologique. Eu égard à ce constat, le responsable
du programme met en lumière une certaine difficulté pour les intervenants à répondre aux
besoins de ces jeunes dans les délais prescrits par le milieu. De pair avec les dirigeants
de la ressource, il est donc jugé pertinent de mettre sur pied un programme d'intervention
ciblant les troubles anxieux de manière à répondre à un besoin actuel tant chez la
clientèle que les intervenants.
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Chapitre 2 : La méthodologie
2.1 Description
Caractéristiques des participants et recrutement
L'Ancre des Jeunes est une ressource communautaire offrant des servIces de
soutien aux raccrocheurs. Il s'agit d'une clientèle mixte d'adolescents âgés entre 13 et 17
ans. Depuis trois ans, il a été possible d'observer chez la clientèle un éventail assez varié
de diagnostics de troubles anxieux. Six à huit jeunes sont ciblés pour le projet
d'intervention. Lors de l'admission des étudiants, le coordonnateur de la ressource
propose aux adolescents de participer au programme d'intervention. Les adolescents
concernés ont été préalablement évalués en pédopsychiatrie concernant leur
problématique d'anxiété pathologique. Par la suite, une lettre est envoyée aux parents
afin de leur expliquer, brièvement, le projet d'intervention en plus de les convoquer à une
rencontre d'informations. Une semaine avant la rencontre de parents, un appel
téléphonique est fait auprès de chacun d'eux afin de confirmer leur présence. Le nombre
de jeunes fréquentant l'Ancre des Jeunes est assez restreint, soit tout au plus 25
adolescents. De façon à atteindre le seuil de six à huit jeunes visés, aucun critère
d'exclusion concernant les caractéristiques individuelles des adolescents n'est retenu.
But et objectifs
L'intervention proposée vise à amener les adolescents à développer et mettre en
pratique des stratégies de gestion de l'anxiété afin qu'ils soient en mesure d'affronter
diverses situations anxiogènes. À long terme, le programme a pour objectif de briser la
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persistance du trouble anxieux dans le temps. Toutefois, aucune évaluation à long terme
n'est effectuée. Par ailleurs, à la fin du programme, une évaluation est réalisée afin
d'observer si l'intervention a eu un effet collatéral au niveau des affects dépressifs.
À court terme, le programme vise l'atteinte d'un objectif proximal général c'est-à-
dire, la diminution du niveau d'anxiété chez les adolescents. Afin d'y parvenir, trois
objectifs spécifiques y sont rattachés: diminuer l'intensité des symptômes physiologiques
liés à l'anxiété, diminuer l'intensité des pensées anxiogènes et augmenter l'utilisation des
techniques de relaxation et de respiration.
Animation
Les 10 séances du CAT Project sont animées par la stagiaire à la maîtrise en
psychoéducation. De plus, l'animation des deux rencontres de parents, soit la rencontre
de groupe et celle individuelle, sont aussi assurées par la stagiaire.
Programme et contenu
CAT Project cible l'atteinte d'un objectif proximal général, c'est-à-dire la
diminution du niveau d'anxiété chez les adolescents en plus des trois objectifs spécifiques
sous-jacents. Pour ce faire, le contenu du programme se base sur la résolution des étapes
du plan PEUR. Le «P» se réfère la reconnaissance des émotions et des symptômes
physiologiques liés à l'anxiété, le «E» est lié à la restructuration cognitive, le «U» revoie
à la résolution de problèmes tandis que le «R» est en lien avec l'auto-évaluation et l'auto-
récompense.
~.
r'
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Tableau 1. Tableau récapitulatif du programme et de son contenu
Séances Contenu abordé
Séance #1 Séance d'introduction: les pensées et les émotions.
1cre Rencontre de Informations générales à propos du programme et sollicitation de
parents (format l'implication parentale dans le traitement.
groupe)
Séance #2 Reconnaissance des émotions et des symptômes physiologiques
liés à l'anxiété (introduction du «P»).
Séance #3 Entraînement à la relaxation (techniques de respiration abdominale
et relaxation musculaire progressive).
Séance #4 Identification des biais cognitifs et restructuration cognitive
(introduction du «E»).
Séance #5 Etapes de résolution de problèmes et restructuration cognitive
(introduction du «U»).
Séance #6 Auto-évaluation et auto-récompense (introduction du «R»).
2e Rencontre de Informations concernant la deuxième partie du traitement et
parents (format réactivation, au besoin, de l'implication parentale dans le
individuel) traitement.
Séance #7 Pratique du plan PEUR.
Séance #8 Exposition à une situation suscitant un niveau d'anxiété faible.
Séance #9 Exposition à une situation suscitant un niveau d'anxiété modéré.
Séance #10 Exposition à une situation suscitant un niveau d'anxiété élevé.
Contexte spatial
La stagiaire anime les dix séances du programme pour adolescents dans le local
destiné habituellement aux réunions d'équipe. Durant la journée, ce local est
généralement inutilisé. Les nombreuses fenêtres dans ce local, situé au deuxième étage,
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offrent une belle luminosité. Plusieurs chaises y sont disponibles. Deux portes
juxtaposées séparent ce local de l'autre à proximité ce qui permet d'assurer la
confidentialité lors des séances. Un tableau est accroché à l'un des murs, ce qui permet
d'y inscrire l'ordre du jour à chacune des séances.
La rencontre de groupe de parents a lieu dans la cuisine principale, près de
l'entrée, puisque l'on y retrouve de grandes tables et plusieurs chaises. Par ailleurs, la
rencontre individuelle de parents prend place dans le bureau de la stagiaire, lequel étant
aussi complètement fermé de façon à assurer la confidentialité.
Contexte temporel et dosage de l'intervention
Les 10 rencontres pour les adolescents ont lieu le lundi de 13h40 à 14h30
et s'échelonnent sur 10 semaines consécutives à raison d'une séance par semaine. La
première rencontre de parents, d'une durée approximative d'une heure, est prévue à 19 h.
La deuxième rencontre de parents se tient en même temps que la rencontre annuelle de
bulletins. Les parents y rencontrent la stagiaire individuellement de la même façon qu'ils
rencontrent chacun des professeurs assignés à leur enfant. Puisque la présence des parents
est obligatoire à cette rencontre de bulletins, les parents n'ont pas à se déplacer une fois
de plus pour cette deuxième rencontre.
Stratégies de gestion des apprentissages
Le contenu du programme CAT Project propose une participation active de la part
des adolescents dans le traitement de leur anxiété pathologique. Bien que la première
moitié du programme soit axé sur la transmission de connaissances, les participants
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doivent constamment se mettre en action. Afin de faciliter les apprentissages, les
adolescents doivent effectuer des jeux de rôles, pratiquer des habiletés de coping en plus
de faire des devoirs à la maison. De plus, l'animatrice démontre elle-même diverses
techniques liées à la gestion de l'anxiété de façon à offrir un modèle cohérent auquel les
adolescents peuvent se référer.
Stratégie de gestion des comportements
Le renforcement positif est la principale stratégie de gestion des comportements
privilégiée au sein de ce programme. L'adolescent construit, par lui-même, un tableau de
renforcements (soit matériels tels qu'un chèque-cadeau ou encore sociaux tels qu'une
sortie spéciale). En fonction des succès accomplis, l'adolescent s'octroie des points qui
lui permettent de s'attribuer des récompenses. Si le nombre de points est atteint, une
récompense est prévue lors des séances d'exposition. Par ailleurs, un autre système de
renforcement est aussi inclus tout au long du programme. Chaque semaine; lors de la
rencontre, les adolescents doivent répondre à un petit questionnaire maison, celui-ci
servant principalement à évaluer la mise en œuvre du programme (Voir Annexe B). Tous
les questionnaires sont amassés après chacune des séances afin d'effectuer un tirage de
prix de présences à la fin de l'implantation du programme. Donc, plus un étudiant se
présente de façon assidue aux rencontres, plus il détient de chance de remporter un prix à
la fin du programme.
Enfin, il est possible d'envisager l'émergence de symptômes anXIeux lors des
séances d'intervention puisque les adolescents sont amenés à travailler activement sur
leur problématique. Si toutefois, ces symptômes anxieux deviennent trop envahissants
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pour l'un d'entre eux, il est possible, au besoin, de retirer le jeune du local afin qu'il
puisse se calmer dans un local adjacent ou encore auprès de son intervenant de suivi.
Code et procédures
Les différentes règles de bases sont affichées, en tout temps, sur un des murs du
local. Les principales règles sont la confidentialité, le respect entre les participants, le
respect du droit de parole et l'application des règles générales de L'Ancre des Jeunes (I.E
langage et ponctualité).
Le système de responsabilité
Les participants choisis doivent consentir à la passation du Child Behavior
Checklist (CBCL) et du Beck Depressive Inventory-II (BDI-II), et ce, tant au pré-test
qu'au post-test. Ils doivent aussi remplir quotidiennement différentes mesures concernant
l'anxiété. De plus, tous les participan~s qui s'engagent dans le processus d'intervention
doivent effectuer leurs devoirs à la maison en plus de participer de façon active aux
activités proposées lors des séances. En somme, les participants consentent à s'impliquer
au sein d'un programme d'une durée approximative de 13 semames. Pour sa part, la
stagiaire prépare le matériel requis pour chacune des séances, assure une animation de
qualité et applique le code et procédures.
Stratégies de transfert et de généralisation
Dans le but de favoriser la généralisation des acqUIS, à chaque semame, la
stagiaire présente le contenu de la séance aux intervenants du milieu. De cette façon, les
intervenants peuvent, au besoin, mettre l'accent sur les compétences acquises lorsqu'ils
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sont en présence de leurs jeunes. Les rappels faits par les intervenants peuvent ainsi
augmenter la probabilité de rétention d'informations. De plus, à chaque semaine, les
adolescents effectuent un devoir en lien avec la séance d'intervention ce qui permet de
consolider les acquis. Enfin, les exercices pratiques ainsi que les devoirs sont présentés
aux parents. De cette façon, on augmente la probabilité que ceux-ci soutiennent leur
enfant dans l'application des techniques apprises.
Système de reconnaissance
En plus des deux systèmes de renforcement (tableau des récompenses et
tirage), à chaque semaine, la stagiaire inscrit un commentaire dans le dossier des jeunes
afin de souligner un effort fourni ou une qualité démontrée durant la rencontre
d'intervention. Enfin, le renforcement verbal contingent est aussi utilisé afin
d'augmenter la probabilité d'apparition d'un comportement désiré.
2.2 Évaluation de la mise en œuvre
Les composantes retenues
L'évaluation de la mise en œuvre permet de s'assurer que le programme a été
implanté tel que convenu initialement. Tout d'abord, il est possible d'évaluer la
conformité au programme. À chaque séance, l'animatrice se réfère à un plan de rencontre
sur lequel on y retrouve chacun des éléments devant être abordés. Ainsi, l'animatrice
coche chacun des éléments présentés. De cette façon, il est possible de savoir combien
d'items ont été abordés tel que prévu par le programme d'intervention lors de chacune
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des séances. Ultimement, cela permet d'attribuer les résultats obtenus au contenu prévu
du programme sachant que ce contenu a bel et bien été implanté fidèlement.
Le degré d'exposition aux activités est aussi mesuré tout au long de l'implantation
du programme. À la fin de chaque séance, une durée de cinq minutes est allouée pour la
collecte d'informations personnelles par le biais d'un tableau. Cela permet de
comptabiliser le nombre de présences ainsi que le nombre de devoirs remis (Voir Annexe
C et Annexe D).
La qualité de la participation des jeunes est aUSSI mesurée tout au long de
l'implantation par le biais d'un questionnaire maison. À la fin de chacune des séances,
l'animatrice doit qualifier la participation des adolescents en répondant à la question
suivante:
Aujourd'hui, l'adolescent a participé activement à la rencontre:
o. Pas du tout
1. Un peu
2. La moitié du temps
3. La plupart du temps
4. Tout le temps
Commentaires (si nécessaire) :
Enfin, la qualité de la mise en application du programme, plus précisément, du
style d'animation est analysée par le biais de bandes vidéo filmées. À la fin de
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l'implantation, un observateur indépendant a pour tâche d'apprécier, à l'aide d'une grille,
le style d'animation de l'intervenante. De plus, à deux reprises, c'est-à-dire, lors de la
cinquième séance ainsi qu'à la toute fin du programme, un questionnaire de satisfaction
est administré aux participants (Voir Annexe E).
L'évaluation de la mise en œuvre est effectuée de façon globale. Il sera possible
de tirer diverses conclusions concernant la conformité, le degré d'exposition, la qualité de
la participation des jeunes, la qualité de l'animation ainsi que le niveau de satisfaction
des adolescents. Une moyenne sera effectuée pour chacun de ces items afin d'apprécier
quantitativement les données obtenues.
La procédure
Voici donc un récapitulatif des tâches devant être effectuées afin d'évaluer la mise
en œuvre du programme. À la fin de chaque séance, la stagiaire remplit une grille de
présences et de devoirs. Elle remplit aussi une grille concernant le contenu livré aux
adolescents en plus de coter leur niveau de participation par le biais d'un questionnaire
maIson. À la fin du programme, un évaluateur indépendant évalue la qualité de
l'animation livrée par la stagiaire en visionnant les bandes vidéo filmées. Enfin, pour
leur part, les adolescents remplissent un questionnaire de satisfaction lors de la cinquième
et de la dernière rencontre.
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2.3 Évaluation des effets
Le Devis
L'implantation du CAT Project s'effectue à partir d'un protocole à cas unique de
type ABA. Considérant le nombre peu élevé de participants, c'est-à-dire six à huit, cela
exclut d'emblée les devis à groupes pour ne laisser place qu'aux protocoles à cas unique.
Le protocole de type ABA est retenu compte tenu des circonstances actuelles: le
contenu, la problématique, la clientèle ou encore les délais temporels.
Instruments de mesure et procédure
a) Niveaux de base
Les protocoles à cas unique ne comportent pas de groupe de comparaison. Il est
donc important de bien établir le niveau de base pour chaque jeune afin de pouvoir le
comparer à lui-même. Pour ce faire, l'établissement du niveau de base s'échelonne sur
une période de trois semaines avant le début du programme. Chaque adolescent doit
coter, sur une échelle de 0 à 8, son niveau d'anxiété, l'intensité de leurs sensations
physiologiques liées à l'anxiété et l'intensité de leurs pensées anxiogènes (Annexe F).
Lorsque le niveau de base est établi pour chacun des jeunes, il est possible d'amorcer le
programme d'intervention d'une durée de 10 semaines. Enfin, après la fin du
programme, les adolescents doivent continuer de remplir ces mesures quotidiennes
d'anxiété pour une durée de 10 jours à deux semaines de façon à établir un niveau de
base représentatif de leur état. La comparaison des niveaux de base d'avant et d'après le
programme permet d'évaluer l'atteinte de l'objectif général visant la diminution du
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niveau d'anxiété chez les adolescents. De plus, elle permet aussi d'évaluer l'atteinte de
deux objectifs spécifiques soit la diminution de l'intensité des symptômes physiologiques
liés à l'anxiété et la diminution de l'intensité des pensées anxiogènes.
b) Mesures répétées
À chaque jour, durant l'intervention, les adolescents doivent continuer de remplir
les mesures quotidiennes d'anxiété, soit celles qui servaient préalablement à établir leur
niveau de base.
Aussi, à chaque semaine, lors de la séance d'intervention, l'adolescent remplit un
questionnaire sur lequel il cote la fréquence d'utilisation des techniques de relaxation et
de respiration (Voir Annexe B). Cet instrument maison permet d'évaluer l'atteinte du
troisième objectif spécifique visant l'augmentation de l'utilisation des techniques de
relaxation et de respiration.
c) Mesures pré et post intervention
Comme mesures additionnelles, l'adolescent doit remplir le CBCL, un
questionnaire auto-révélé, afin d'obtenir un portrait global au niveau des problèmes
intériorisés. Ce questionnaire a été traduit et validé par Fombonne et al. (1988). Le
CBCL comporte des normes ce qui permet de comparer les résultats de l'adolescent à des
scores normatifs. Ce questionnaire permet d'évaluer l'objectif général visant la
diminution de l'anxiété chez l'adolescent pour ainsi corroborer l'information fournie par
le questionnaire maison déjà présenté. De la même façon, on s'en sert également pour
évaluer l'atteinte des objectifs spécifiques concernant les symptômes physiologiques
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d'anxiété et les pensées anxiogènes. De plus, l'adolescent doit aussi remplir le BDI-II
afin d'évaluer la présence de comorbidité quant aux humeurs dépressives. Ce
questionnaire auto-révélé comporte 21 items ciblant, entre autres, la perte de plaisir,
l'irritabilité, le sentiment de culpabilité et le pessimisme. Une étude de validation faite
auprès de 414 adolescents âgés entre 14 et 18 ans permet de conclure que le BDI-II est
efficace pour détecter la dépression auprès de cette clientèle (Osman, Barrios, Gutierrez,
Williams et Bailey, 2008). L'utilisation de cet instrument permet d'évaluer avec
sensibilité si l'intervention proposée a un impact collatéral au niveau des affects
dépressifs de l'adolescent.
Par ailleurs, le parent a aussi pour tâche de remplir le CBCL (version parent)
tandis que l'intervenant principal assigné à chacun des adolescents doit aussi remplir le
CBCL (version enseignant). L'inclusion de deux sources supplémentaires, soit le parent
et l'intervenant, est une façon efficace et peu coûteuse d'obtenir davantage
d'informations par rapport à l'adolescent (Kendall et al., 2007). De plus, cela permet
aussi de contrôler l'effet de désirabilité sociale pouvant être présent lorsque l'adolescent
s'avère le seul répondant (Kendall et al., 2007). Kendall et al. (2007) ont démontré que
l'échelle d'anxiété du CBCL et du CBCL (version enseignant) présente une forte
consistance interne et permet de discriminer entre un enfant ayant un diagnostic de
troubles anxieux et un autre enfant sans diagnostic. L'utilisation de ces deux sources
supplémentaires permet d'évaluer l'atteinte de l'objectif principal ciblant la diminution
de l'anxiété chez l'adolescent. Les trois versions du CBCL et le BDI-II sont passées au
pré-test et au post-test.
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Tableau 2. Les instruments et des objectifs de l'intervention
Les instruments Les objectifs
1. Les mesures quotidiennes ~ Objectif général: diminuer le niveau
d'anxiété chez les adolescents.
~ Objectif spécifique: diminuer
l'intensité des symptômes
physiologiques liés à l'anxiété.
~ Objectif spécifique: diminuer
l'intensité des pensées anxiogènes.
2. Questionnaire maison ~ Objectif spécifique: Augmenter
l'utilisation des techniques de
relaxation et de respiration.
3. CBCL ~ Objectif spécifique: diminuer
l'intensité des symptômes
physiologiques liés à l'anxiété.
~ Objectif spécifique: diminuer
l'intensité des pensées anxiogènes.
~ Objectif général: diminuer le niveau
d'anxiété chez les adolescents.
4. BDI-II ~ Effet collatéral: diminuer l'intensité
des affects dépressifs chez les
adolescents.
Chapitre 3 : Évaluation de la mise en œuvre
Comparaison entre les éléments prévus et les éléments réalisés
Le travail qui suit vise à comparer les éléments prévus aux éléments réalisés lors
de l'implantation du programme d'intervention. Seules les composantes ayant connu des
modifications lors de l'implantation seront présentées. De plus, il est aussi à noter que
les éléments liés à l'évaluation de la mise en œuvre seront intégrés ici à la description de
ces composantes.
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Caractéristiques des participants et recrutement
Un nombre de SIX Jeunes a été ciblé afin de participer au programme
d'intervention. Toutefois, puisqu'une adolescente a décidé d'abandonner le programme
suite à la première rencontre, un nombre de cinq jeunes a été présent durant
l'implantation. Chacun d'entre eux a été préalablement évalué en pédopsychiatrie.
L'anxiété pathologique constitue le critère d'admissibilité exclusif concernant la
participation au programme d'intervention. Tous les adolescents retenus avaient donc
minimalement un trouble anxieux. Parmi les participants, deux adolescents avaient un
trouble de phobie sociale ainsi qu'un trouble alimentaire. Une autre adolescente avait un
trouble de phobie sociale, un trouble d'anxiété de séparation, un trouble d'anxiété
généralisée, une dépression, un trouble déficitaire de l'attention sans hyperactivité ainsi
qu'un trouble d'hypocondrie. Un autre adolescent avait un trouble d'anxiété généralisée
ainsi qu'un trouble déficitaire de l'attention avec hyperactivité. Enfin, un autre jeune
avait un trouble anxieux non-spécifié en comorbidité avec un trouble déficitaire de
l'attention sans hyperactivité. Une fois que l'identification des jeunes a été complétée,
une lettre ainsi qu'un formulaire de consentement ont été envoyés aux parents afin de leur
expliquer sommairement le programme d'intervention.
Animation et conformité
Préalablement, il avait été convenu que l'animation des 10 rencontres se fasse
uniquement par la stagiaire en psychoéducation. Toutefois, à la dernière minute, il a été
possible d'avoir la participation d'un co-animateur permettant de dynamiser les
32
animations. Seule la rencontre individuelle de parents a été assurée exclusivement par la
stagiaire en psychoéducation.
Deux sources de répondants (co-animateur et adolescents) ont donc permIS
d'évaluer la qualité de l'animation. Puisqu'un co-animateur s'est ajouté au projet, il a pu
évaluer à chaque séance la qualité de l'animation faite par la stagiaire en
psychoéducation. Cette évaluation par le biais d'un questionnaire maison a finalement
remplacé celle par bandes vidéo filmées. Ce questionnaire maison évaluait si l'animatrice
permettait aux étudiants de s'exprimer lors des rencontres, si elle s'apercevait de leurs
difficultés, si le contenu était présenté de façon dynamique et, enfin, si l'animatrice
semblait maîtriser son contenu. Les réponses pouvaient varier entre O-Pas du tout et 3-
Tout le temps. Les résultats démontrent que 84% du temps, l'animation a été évaluée très
positivement (Tout le temps) par le co-animateur alors que dans 13% du temps
l'animation a été positivement (La plupart du temps). Par ailleurs, dans seulement 3 %
du temps, l'animation a été côté moins positivement (Un peu). Il est donc possible de
croire que la qualité de l'animation est satisfaisante. Par ailleurs, tel que mentionné
précédemment, un questionnaire de satisfaction a aussi été administré aux adolescents
afin d'évaluer si l'animation des séances se faisait de façon dynamique, s'ils avaient
l'impression que l'animatrice leur apprenait de nouvelles choses, s'ils étaient contents
d'assister aux séances et, enfin, si l'animatrice leur permettait de s'exprimer lors des
rencontres. Les réponses pouvaient varier entre O-Pas du tout et 3-Tout le temps. Les
résultats démontrent que dans 85% des cas, les adolescents se disent satisfaits La plupart
du temps tandis que dans 20% des cas, les adolescents ont identifié être Un peu satisfaits.
Enfin, dans 2.5% des cas, les adolescents ont identifié être Pas du tout satisfaits.
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Programme, contenu et conformité
Quelques modifications sont survenues dans la présentation du contenu. Tout
d'abord, le programme initial ne compte qu'une seule séance liée à l'apprentissage de
techniques de relaxation et de respiration. Toutefois, compte-tenu de la sévérité des
troubles anXIeux et autres troubles comorbides présents, il a été possible d'observer
qu'une seule séance de relaxation était insuffisante afin d'amener les adolescents à se
détendre. Pour certains jeunes, deux séances de relaxation ont été nécessaires avant
même d'accepter de s'asseoir sur un matelas de sol. Donc, contrairement au programme
initial, trois rencontres plutôt qu'une ont servi à l'apprentissage de techniques de
relaxation et de respiration. Il a aussi été possible d'observer que divers éléments du
contenu liés à la transmission de connaissance tels que la restructuration cognitive et la
résolution de problèmes soulevaient de l'anxiété pour les adolescents. Il a été nécessaire
d'accorder une attention particulière ainsi qu'une importance accrue à ces notions. De
telle sorte que certains exercices ont donc été retranchés au contenu initial afin de
s'assurer que les adolescents aient retenu les éléments clefs de contenu.
L'utilisation d'un plan de rencontre hebdomadaire a permIS d'évaluer la
conformité au programme. Tout d'abord, on se rend compte que pour une seule des
rencontres de groupe liées à la transmission de connaissances, 100% du contenu suggéré
par le programme initial a été présenté. Il s'agit de la première rencontre. Par ailleurs,
globalement, on observe que 70% à 88% (moyenne 82%) du contenu proposé par le
programme a été présenté aux adolescents pour les six autres rencontres liées à la
L.
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transmission de connaissances. La conformité au programme d'intervention est somme
toute satisfaisante.
Contexte spatial
Initialement, l'animation du programme devait s'effectuer dans la salle de
réunion. L'espace disponible et le caractère confidentiel des lieux laissaient présager que
cette salle était l'endroit idéal pour animer le programme d'intervention. Toutefois, sur-
Ie-champ, il a été possible de se rendre compte que le local ne convenait pas aux besoins
des adolescents ayant une comorbidité au niveau du trouble déficitaire de l'attention
avec/sans hyperactivité. Ceux-ci étaient portés à se laisser distraire par tous les stimuli
extérieurs en raison des nombreuses fenêtres. De plus, l'absence de table augmentait la
propension des adolescents ayant un TDA/H à jouer avec le matériel scolaire qu'ils
avaient en leur possession. Donc, suite à la première rencontre, il a été jugé nécessaire de
trouver un autre local disponible afin d'animer le programme. Les autres rencontres- de
groupe ont eu lieu dans une classe au sous-sol. Cette fois-ci, une grande table s'y trouvait
et seules deux petites fenêtres pouvaient déconcentrer les adolescents. Ce local s'est
avéré idéal pour les rencontres liées à la transmission d'informations, mais peu approprié
pour l'apprentissage de techniques de relaxation et de respiration. Les dimensions assez
restreintes du local ont augmenté l'anxiété des adolescents ayant une problématique de
phobie sociale puisque ceux-ci verbalisaient se sentir observés et jugés négativement. Il a
donc été nécessaire de changer de local, une troisième fois, afin d'effectuer la deuxième
séance de relaxation. De manière à favoriser un climat de détente, les cinq élèves ont dû
être répartis dans trois locaux adjacents. Les élèves ayant un trouble de phobie sociale
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ont donc pu se coucher sur un matelas de sol sans se sentir jugés négativement. Par
ailleurs, les autres adolescents ayant un TDA/H ont pu apprendre à rester couchés sur un
matelas de sol pendant plusieurs minutes, et ce, sans trop déranger les autres jeunes.
Enfin, la rencontre individuelle de parents a eu lieu comme prévu dans le bureau de la
stagiaire en psychoéducation.
Contexte temporel, dosage de l'intervention et conformité
Les huit rencontres de groupe pour adolescents ont eu lieu le lundi de 13h40 à
14h30 à raison d'une séance par semaine. Toutefois, en raison des congés pédagogiques,
deux séances ont dû être reportées à la semaine suivante, ce qui a eu pour effet de retarder
la fin du programme. Le format des séances d'exposition s'est avéré plutôt différent.
Puisqu'aucun adolescent n'avait les mêmes phobies, chacun d'entre eux a eu des séances
d'expositions individualisées. Certains étudiants ont fait deux séances d'exposition par
semaine tandis que d'autres ont souhaité leS' échelonner sur plusieurs semaines. Trois
séances d'exposition étaient prévues. Cependant, tous les adolescents ont finalement eu
deux séances d'exposition saufun adolescent qui n'en a effectué qu'une seule.
Le degré d'exposition fait référence à la présence aux rencontres ainsi qu'à la
remise des devoirs. Tout d'abord, on se rend compte que l'élève 2 ainsi que l'élève 4 ont
participé à 100% du programme d'intervention. Deux autres élèves, l et 5, ont assisté à
91 % du programme d'intervention tandis qu'un seul élève, 3, n'a été exposé qu'à 82% du
contenu. Le portrait concernant le degré d'exposition aux devoirs est plutôt différent.
Seul l'élève 5 a remis 71 % des devoirs; il s'agit du plus haut taux d'exposition. Trois
autres jeunes, l, 2 et 5, ont remis, en moyenne, 57% de leurs devoirs tandis que l'élève 3
1~
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n'a remis que 29% des devoirs exigés. En somme, on se rend compte que le degré
d'exposition aux séances d'intervention est assez élevé tandis que le taux d'exposition
aux devoirs est, en moyenne, plutôt faible.
Stratégie de gestion des comportements
Le renforcement positif verbal s'avère la principale stratégie utilisée durant
l'implantation du programme. Les efforts et les comportements adaptés des adolescents
leur étaient soulignés verbalement. Le système de points basé sur l'auto-évaluation
suggéré par le programme n'a pas été mis en place. Après une discussion entre les
animateurs, il a été jugé que ce système de pointage n'était pas adapté aux besoins
individuels de tous les adolescents. Puisque l'on voulait utiliser chacune des stratégies de
façon uniforme pour tous les jeunes, il a été jugé préférable de laisser tomber le système
de points. Par ailleurs, compte-tenu de la nature des comorbidités présentes, il a été
nécessaire de placer les adolescents de façon stratégique. C'est:.à-dire que les adolescents
ayant un trouble de phobie sociale ne devaient pas être placés trop près les uns des autres.
De plus, il s'est avéré adapté de ne pas mettre les deux adolescents ayant un TDAH côte à
côte. Enfin, il a aussi été nécessaire de mettre en place un code comportemental entre la
stagiaire en psychoéducation et un des adolescents. Lorsque l'adolescent devenait trop
envahi par l'anxiété, celui-ci faisait un signe de la main à la stagiaire de manière à ce
qu'il puisse quitter discrètement le local afin d'aller se calmer dans une pièce adjacente.
Code et procédures
En raison du changement fréquent de local, il a été impossible d'avoir un tableau
au mur sur lequel y auraient été inscrites les différentes règles. Toutefois, ces règles ont
'~
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été dites et répétées plusieurs fois verbalement afin de les rappeler aux adolescents ayant
une problématique de TDAIH.
Le système de responsabilité et la conformité
Toutefois, un seul adolescent a complété son calepin d'auto-évaluation
quotidienne d'anxiété servant à mesurer le niveau de base. Tous les autres adolescents
oubliaient fréquemment de le remplir. De plus, les adolescents devaient aussi s'engager à
effectuer des devoirs à la maison. Cependant, il a été fréquemment observé que les
adolescents ne faisaient pas les devoirs exigés ou encore, ils oubliaient de les remettre.
Initialement, on demandait aussi aux adolescents d'avoir une participation active lors des
activités de groupe. Il a toutefois été possible d'observer que certains éprouvaient une
grande difficulté à s'impliquer en raison de leur tempérament inhibé et de l'anxiété
soulevée par le contenu du programme. Aussi, compte-tenu des diverses modifications
temporelles survenues en cours d'implantation et de l'ajout d'une séance de relaxation
supplémentaire, les adolescents ont consenti à participer à un programme d'intervention
qui s'est échelonnée sur une période de 16 semaines.
La qualité de la participation a été évaluée conjointement entre les animateurs par
le biais d'un questionnaire rempli à la fin de chacune des séances. La qualité de la
participation des étudiants était mesurée par une question permettant d'identifier si
l'adolescent avait participé activement à la rencontre. Les résultats ci-dessous seront
présentés séparément pour chacun des jeunes de telle sorte qu'il sera possible d'associer
ultimement les résultats avec la qualité de la participation. Les résultats démontrent des
variantes importantes entre la qualité de la participation des sujets (figure 1). On observe
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tout d'abord que deux participants, 4 et 5, ont participé activement aux rencontres dans
100% des cas. Tandis que la qualité de la participation des adolescents 1 et 3 était plutôt
mitigée. Enfin, on observe que dans 75% du temps, le participant 2 a participé activement
aux rencontres. Globalement, il est possible de croire que la participation des adolescents
au programme d'intervention était satisfaisante.
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Figure 1. Qualité de la participation des adolescents.
Système de reconnaissance
En raison du manque de temps, le renforcement verbal contingent s'est avéré la
stratégie de renforcement la plus utilisée durant l'implantation du programme. Par
ailleurs, d'un commun accord, il a été décidé qu'une sortie récompense serait davantage
appropriée à la réalité des adolescents que le système de points, de récompenses
individualisées et le tirage. Même les adolescents ayant un trouble de phobie sociale
l ,,';iJ
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préféraient ce type de récompense. Les adolescents ont décidé d'aller voir un film au
cinéma.
Évaluation globale sur la conformité
En somme, il est possible d'observer que de nombreuses modifications sont
survenues durant l'implantation du programme d'intervention. Bien que le programme
initial semblait adapté à la réalité du milieu, on se rend compte que plusieurs
modifications ont été nécessaires afin de répondre adéquatement aux besoins spécifiques
de la clientèle. Émettons un bémol en ce qui a trait au degré d'exposition aux devoirs qui
s'avère dans l'ensemble l'aspect le plus faible de la mise en œuvre. En outre, il est
possible de conclure que globalement la qualité de la mise en œuvre est satisfaisante.
Implication pour l'évaluation des effets
L'évaluation des résultats qui suivra devra tenir compte d'un ensemble de facteurs
susceptibles de venir modérer l'impact de l'intervention sur les effets. Tout d'abord, il
est important de mettre en lumière l 'hétérogénéité des troubles entre les sujets.
L'absence de critères d'exclusion s'avère la raison principale pour laquelle on observe la
présence de comorbidités diverses entre les sujets. Il est possible de croire que le taux
élevé de comorbidités puisse avoir un impact au niveau des résultats obtenus. C'est-à-
dire qu'il peut être plus difficile d'atteindre les résultats souhaités lorsque les adolescents
ciblés sont non seulement fragilisés par un trouble anxieux mais aussi pour certains par
un trouble de l'humeur, un trouble alimentaire, un trouble envahissant du développement
ou encore un autre trouble anxieux. Les besoins identifiés par chacun de ces jeunes ne
sont pas les mêmes alors que le programme, quant à lui, propose une formule somme
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toute assez homogène. Par ailleurs, il est aussi possible de croire que le taux élevé de
pathologies comorbides limitera la généralisation des effets à d'autres adolescents. En
d'autres termes, étant donné la complexité avec laquelle l'ensemble des troubles évolue
pour chacun de nos adolescents, il s'avérerait risqué de conclure à des résultats similaires
pour d'autres adolescents. Enfin, on peut penser que le faible taux d'exposition aux
devoirs pourrait influencer les résultats et minimiser le maintien des acquis.
Évaluation des effets
L'évaluation des effets permet de mesurer l'atteinte des divers objectifs fixés
préalablement. En raison du choix de protocole, c'est-à-dire à cas unique, les résultats
obtenus par les adolescents seront comparés avant l'intervention et après l'intervention;
le jeune sera uniquement comparé à lui-même. Par ailleurs, précisons que seul le
participant 2 a utilisé et remis ses mesures quotidiennes permettant d'établir le niveau de
base avant et après l'intervention. Les participants l et 5 disent avoir oublié de les
remplir en plus de les avoir perdus. Alors que le programme venait tout juste de se
terminer, le participant 4 est déménagé subitement emportant l'ensemble de ses mesures
quotidiennes (et toutes les autres mesures), tandis que le participant 3 a rompu les liens
avec l'ensemble des services de soutien psychologique et n'a donc pas remis les mesures
quotidiennes. Donc, une grande partie de l'information qui devait être recueillie par les
mesures quotidiennes reste inaccessible. Ainsi, ce sont surtout les autres mesures qui
serviront ici à mesurer l'atteinte des objectifs.
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Intensité des symptômes physiologiques liés à l'anxiété.
L'intensité des symptômes physiologiques liés à l'anxiété, tel que mesuré par le
CBCL, est présentée à la figure 2. Les résultats indiquent que deux élèves demeurent
stables alors que les résultats augmentent pour les deux autres adolescents. Les élèves
stables obtiennent un score égal ou supérieur au seuil clinique. Un des élèves qui
augmente maintien tout de même un score assez bas alors que l'autre se retrouve au-delà
du seuil clinique suite à l'intervention. Plus précisément, au pré-test, deux élèves Cl et 5)
ont un score égal ou supérieur au seuil clinique. Au post-test, ces deux élèves obtiennent
les mêmes scores et ils demeurent dans la zone clinique. Par ailleurs, au pré-test, les
élèves 2 et 3 ont un score inférieur au seuil clinique, mais rapportent davantage de
symptômes physiologiques associés à l'anxiété après l'intervention. L'adolescent 2 passe
du score 3 à 4 après la mise en place de l'intervention. Au post-test, le participant 3
dépasse le seuil de la zone clinique avec un score de 7. On se rend compte qu'en
fonction du CBCL, les élèves ne rapportent pas une diminution de l'intensité des
symptômes physiologiques associés à l'anxiété.
Participant 1 Participant 2 Participant 3 Participant 5 1 Départ du participant 4
1 Symp_ado_tl
ISymp_ado_t2
Seuil clinique••
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Figure 2. Les symptômes physiologiques des adolescents.
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Les symptômes physiologiques ont été également évalués par l'enseignant de
l'élève (sauf le participant 3 qui n'avait pas de cours académiques). Au pré-test, en
remplissant le CBCL-version enseignant, aucun enseignant ne rapporte l'observation de
symptômes physiologiques associés à l'anxiété. Tandis qu'au post-test, seul l'enseignant
évaluant l'élève l rapporte une légère augmentation (score = 2) des symptômes
physiologiques. L'adolescent demeure malgré tout dans la zone normale.
La figure 3 présente les mesures quotidiennes de l'élève 2. Rappelons que seul cet
adolescent a rempli et remis ses mesures quotidiennes. Cette figure indique une grande
variabilité des résultats avant l'intervention qui se restreint toutefois après l'intervention.
De plus, on observe aussi une diminution de la moyenne des résultats. Avant
l'intervention, l'élève 2 obtient une moyenne de 1.1 ce qui le situe entre O-Pas du tout et
2-Un peu (figure 3). Après l'intervention, l'étudiant obtient une moyenne de 0.6 ce qui le
rapproche davantage du O-Pas du tout. Il est donc possible de dire que l'élève 2 rapporte
une moins grande intensité des symptômes physiologiques liés à l'anxiété après
l'intervention.
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Figure 3. Mesures quotidiennes: évaluation des symptômes physiologiques de
4,5
4
3,5
3
III 2,5QI
..
0
u 2III
1,5
0,5
0---
0 2 4 6 8 10
Temps de mesure
-+-Avant
.....Après
l'adolescent 2
Intensité des pensées anxiogènes
L'intensité des pensées anxiogènes telle qu'évaluée par l'adolescent par le biais
du CBCL est présentée à la figure 4. Les résultats indiquent qu'au pré-test et au post-test,
deux élèves (1 et 3) maintiennent des pensées anxiogènes au-delà du seuil clinique.
L'intensité des pensées anxiogènes du participant 1 a légèrement diminué après
l'intervention alors qu'elle a augmenté pour le participant 3. Par ailleurs, les deux autres
participants (2 et 5) se situent sous le seuil clinique au pré-test. Alors que l'intensité des
pensées anxiogènes sont demeurées stables du participant 5, celles du participant 2 ont
augmenté jusqu'au seuil clinique. En somme, seul le participant 1 rapporte une
diminution de l'intensité des pensées anxiogènes après l'intervention proposée.
8Figure 4. Évaluation des pensées anxiogènes par les adolescents.
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Cette même échelle du CBCL associée aux pensées anxiogènes a aussi été remplie
par les enseignants (figure 5). Les profils des élèves sont très différents. Aux deux temps
de mesures, un élève atteint le seuil clinique (participant 1) alors que les deux autres sont
perçus comme ayant aucune pensée anxiogène (participant 5) ou encore très peu
(participant 2).
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Figure 5. Évaluation des pensées anxiogènes des adolescents par leur enseignant.
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Le niveau de base associé à l'intensité des pensées anxiogènes était aussi mesuré
par le biais des mesures quotidiennes de l'anxiété (figure 6). Les résultats (participant 2)
indiquent une diminution de l'intensité des pensées anxiogènes perçues par l'adolescent.
7
6
5
'" 4~
0
u 3
'"
2
1
0
0 2 4 6 8 10
__Après
Temps de mesure
Figure 6. Mesures quotidiennes: évaluation des pensées anxiogènes de l'adolescent 2.
L'utilisation de techniques de relaxation et de respiration
L'utilisation de techniques de relaxation et de respiration (troisième objectif) était
mesurée par les adolescents lors de chacune des rencontres de transmission de
connaissances (sept rencontres). Lors de la première rencontre, aucun élève ne rapporte
l'utilisation de techniques de relaxation et de respiration (figure 7). Les résultats
indiquent une augmentation de l'utilisation de techniques de relaxation et de respiration à
partir de la quatrième rencontre (participant 1) et de la sixième rencontre (participant 5).
Par ailleurs, on observe une grande fluctuation des résultats pour les élèves 2 et 3.
46
2
1,5
1
0,5
o
~sujet1
_Sujet 2
........ sujet3
-...-sujet5
1 Départ du participant 4
Figure 7. Fréquence d'utilisation des techniques de relaxation et de respiration.
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Niveau général d'anxiété
Le niveau d'anxiété (objectif général) tel qu'évalué par les adolescents avec le
CBCL est présenté à la figure 8. Au pré-test, tous les adolescents rapportent un niveau
d'anxiété égal ou supérieur au seuil clinique. Après l'intervention, deux élèves ont
augmenté: un légèrement (participant 2) et l'autre beaucoup (participant 1). Les deux
autres élèves ont diminué passablement si bien que le participant 5 se situe en-dessous du
seuil clinique.
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Figure 8. Évaluation du niveau d'anxiété par les adolescents.
47
• Anx/dep_tl
• Anx/dep_t2
Seuil clinique
1 Départ du participant 4
Le niveau d'anxiété était aussi mesuré par l'enseignant (figure 9). On n'observe
aucun changement entre les résultats au pré-test et au post-test pour le participant 1. Les
résultats indiquent toutefois une diminution importante du niveau d'anxiété chez le
participant 2. Celui-ci qui était dans la zone clinique avant l'intervention se situe dans la
zone de la population normative au post-test. Enfin, l'enseignant rapporte une légère
augmentation du niveau d'anxiété après l'intervention (participant 5) mais l'adolescent
reste malgré tout dans la zone de la population normative.
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Figure 9. Évaluation du niveau d'anxiété par leur enseignant.
Le niveau d'anxiété était aussi mesuré par le biais des mesures quotidiennes
(figure 10). Les résultats (participant 2) démontrent une grande variabilité des réponses
avant et après l'intervention. Somme toute, on observe une diminution du niveau
d'anxiété perçu par l'adolescent 2.
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Figure 10. Mesures quotidiennes: évaluation du niveau d'anxiété de l'adolescent 2.
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La présence de symptômes dépressifs
Enfin, un dernier objectif visait à évaluer l'impact collatéral possible du
programme au niveau des symptômes dépressifs. À l'échelle de dépression du CBCL, les
résulats indiquent que trois adolescents (l,2 et 3) rapportent une légère augmentation des
symptômes dépressifs après l'intervention (figure Il). Les élèves 1 et 3 demeurent
malgré tout sous le seuil clinique au pré-test et au post-test. Le participant 2, par contre, a
un score au-delà du seuil clinique avant l'intervention et ses symptômes augmentent
légèrement après l'intervention. Enfin, le participant 5 obtient le même score avant et
après la mise en place de l'intervention.
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Figure Il. Évaluation des symptômes dépressifs par les adolescents.
Le portrait est plutôt différent en ce qui concerne l'évaluation des symptômes
dépressifs par les enseignants (figure 12). Tout d'abord, on observe une diminution
importante des symptômes dépressifs chez l'élève 2. Au pré-test, le score de ce
participant dépassait le seuil clinique alors qu'au post-test, il se situe dans la zone
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normative. À l'inverse, les scores de dépression des participant 1 et 5 se situent en deçà
de la zone clinique aux deux temps de mesure. Le participant 1 obtient le même score
après l'intervention alors qu'une légère augmentation est observée chez le participant 5.
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Figure 12. Évaluation des symptômes dépressifs par l'enseignant.
La présence de symptômes dépressifs a aussi été rapportée par les adolescents
avec le BDI-II. La figure 13 présente les résultats à cette mesure. Tout d'abord, on
observe une nette diminution des symptômes dépressifs chez le participant 2. Celui-ci
rapportait au pré-test des Symptômes sévères de dépression alors qu'au post-test, il se
situe dans la zone Pas de dépression. On observe aussi une diminution des symptômes
de dépression auto-rapportés par les participants 3 et 5. Bien que tous les deux demeurent
dans la zone normative, cette diminution est cependant beaucoup plus importante pour le
participant 5. Enfin, seul le participant 1 rapporte une légère augmentation des
symptômes dépressifs. Malgré tout, celui-ci demeure dans la zone Symptômes modérés
de dépression avant et après l'intervention.
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Figure 13. Évaluation des symptômes dépressifs par les adolescents.
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Bien que l'on observe des divergences entre les mesures, globalement, les
résultats indiquent que le programme d'intervention a eu un impact collatéral au niveau
de la diminution des symptômes dépressifs pour les adolescents 2, 3 et 5.
Chapitre 4 : Discussion
L'implantation du programme cognitivo-comportemental CAT Project s'est
effectuée auprès d'adolescents présentant une problématique d'anxiété pathologique.
Durant les 10 semaines de traitement, nous avons tenté de diminuer l'intensité des
symptômes physiologiques liés à l'anxiété, diminuer l'intensité des pensées anxiogènes,
augmenter l'utilisation de techniques de relaxation et de respiration pour enfin viser une
diminution du niveau général d'anxiété chez les adolescents.
52
4.1 Jugement sur l'atteinte des objectifs
Le premIer objectif consistait à diminuer l'intensité des symptômes
physiologiques d'anxiété chez les adolescents. L'appréciation de l'atteinte de cet objectif
s'effectuait à partir du jugement auto-rapporté des adolescents ainsi que du jugement des
enseignants. Globalement, il est possible de conclure que cet objectif n'a pas été atteint
si l'on se fie aux adolescents. Les élèves l et 5 sont demeurés stables après l'intervention
alors que les élèves 2 et 3 ont augmenté légèrement. Les enseignants, quant à eux, n'ont
observé pratiquement aucun symptôme physiologique d'anxiété avant et après
l'intervention. Enfin, il est possible d'observer une diminution de l'intensité des
symptômes physiologiques d'anxiété pour l'élève 2 lorsque l'on se fie à ses mesures
quotidiennes. On peut toutefois difficilement conclure à un maintien du changement en
raison du nombre de points de mesure post-intervention assez limités.
Le second objectif visait la diminution des pensées anxiogènes. Cet objectif a été
atteint de façon partielle. Tout d'abord, au niveau du CBCL, on observe que l'intensité
des pensées anxiogènes de l'élève l a diminué légèrement. En fonction de cette mesure,
il s'agit du seul élève pour lequel l'objectif a été atteint. Les enseignants quant à eux
n'ont observé aucune diminution sur le plan de l'intensité des pensées anxiogènes. Par
ailleurs, lorsque l'on se fie aux mesures quotidiennes, l'élève 2 a rapporté une diminution
de l'intensité des pensées anxiogènes après la mise en place de l'intervention.
Par ailleurs, le troisième objectif ciblait l'augmentation de l'utilisation des
techniques de relaxation et de respiration. Cet objectif a été atteint pour la moitié des
~.1
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élèves. On observe une certaine augmentation de la fréquence d'utilisation de ces
techniques sans toutefois savoir si cela perdure dans le temps.
L'objectif général visé par la mIse en place de l'intervention concernait la
diminution du niveau général d'anxiété. Encore une fois, il est possible d'affirmer que cet
objectif n'a été qu'atteint de façon partielle. Lorsque l'on se concentre sur le jugement
auto-rapporté des adolescents, on remarque que la moitié d'entre eux ont atteint cet
objectif (participants 3 et 5). Le portrait rapporté par les enseignants était plutôt
différent. On y observe seulement une diminution importante pour l'élève 2; diminution
corroborée par ce même élève au niveau de ses mesures quotidiennes d'anxiété.
L'atteinte partielle de cet objectif général n'est toutefois pas surprenante lorsque l'on
constate que l'ensemble des objectifs spécifiques n'ont eux aussi été atteints que de façon
fragmentaire.
Enfin, une prise de mesure a été effectuée de manière à observer si le contenu du
programme avait un impact collatéral au niveau de la dépression. Les résultats sont assez
différents en fonction de la mesure. Lorsque l'on se fie au jugement des adolescents, le
BDI-II indiquait une diminution des symptômes dépressifs chez trois élèves. L'échelle
de dépression du CBCL indiquait des résultats contraires puisque trois élèves présentaient
davantage de symptômes dépressifs après l'intervention. Il est possible de croire que les
résultats du BDI-II sont davantage représentatifs de la réalité puisqu'il s'agit d'un
instrument complet concernant uniquement la dépression. Néanmoins, selon les
enseignants, un seul élève a diminué significativement au niveau des symptômes
dépressifs.
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4.2 Liens entre les résultats et composantes de l'intervention
L'implantation du programme s'est terminée à l'automne dernier. Lors du retour
des vacances de Noël, les adolescents ont verbalisé le besoin de recommencer les
rencontres du programme d'intervention. Ce second exercice fut très enrichissant
puisqu'il nous a permis d'apporter plusieurs modifications aux aspects jugés lacunaires
lors de l'implantation initiale et expliquant probablement les résultats obtenus lors de
l'évaluation des effets. Voici donc un résumé complet de ces aspects, de leurs liens avec
les résultats obtenus et des modifications apportées.
Lors de la première implantation, il a été possible d'observer diverses lacunes
concernant le dosage de l'intervention. Tout d'abord, les adolescents nous avaient
rapporté le besoin que davantage de temps soit apporté à la transmission de
connaissances. Pour la seconde implantation, nous avons donc décidé que le contenu de
chacune des séances liées à la transmission de connaissance soit réparti sur deux
rencontres (Voir Annexe G). Par ailleurs, nous avions aussi observé que le nombre
restreint de séances consacrées à l'apprentissage de techniques de relaxation et de
respiration ne permettait pas aux adolescents d'acquérir cette compétence. Plusieurs de
nos adolescents présentaient une problématique d'anxiété sociale et il leur avait été
presque impossible de relaxer. Il est possible de croire que cette incapacité initiale à
ressentir les bienfaits de la relaxation ait pu contribuer à démotiver la moitié de nos
jeunes à pratiquer cette habileté davantage. Nous avons donc décidé d'alterner, à chaque
semaine, entre les séances de transmission de connaissance et les séances de relaxation.
De plus, les séances d'expositions ont été ajoutées à chacune des rencontres liées à la
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transmission de connaissances à titre de devoirs. Étant donné que les adolescents avaient
précédemment expérimenté l'exposition aux stimuli phobogènes, nous ne voulions pas
attendre plusieurs semaines, comme le propose le programme initial, avant de les mettre
en action.
À l'automne dernier, plusieurs lacunes avaient été observées au nIveau des
stratégies de gestion des apprentissages. Selon le programme initial, l'animateur doit
construire avec l'adolescent une échelle d'exposition graduée. Toutefois, pour la seconde
implantation, nous avons encouragé les adolescents à verbaliser, au groupe, leurs
expositions étant donné que plusieurs d'entre eux avaient des peurs connexes. L'impact
du groupe s'est avéré un levier motivationnel important pour la plupart des adolescents.
À l'automne, nous avions aussi remarqué que les adolescents pratiquaient peu leurs
exercices de relaxation à la maison. Cet hiver, nous leur avons remis une copie du disque
de relaxation utilisé lors des séances de groupe. De cette manière, s'ils le désiraient, les
adolescents pouvaient répéter l'exercice à la maison dans des conditions de détente
similaires à celles expérimentées dans le groupe.
La réalisation et la remIse des devoirs s'est avérée la stratégie la plus
problématique. Même lorsque l'on obligeait les adolescents à venir porter leurs devoirs le
vendredi suivant alors qu'ils n'avaient pas de cours, il arrivait fréquemment que les
devoirs n'étaient que partiellement complétés. Nous éprouvions donc un certain malaise
à punir les adolescents ayant la conviction que l'anxiété soulevée par la réalisation des
devoirs était une des raisons principales sous-jacentes à l'évitement constaté. Donc, pour
la seconde implantation, les adolescents n'étaient plus punis. Dans les faits lorsqu'un
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élève ne faisait pas son devoir tel que convenu, on identifiait un moment où le jeune
pourrait compléter le devoir en présence d'un animateur. De cette manière, il était
possible d'accompagner le jeune, de lui offrir de l'aide si nécessaire ou encore de gérer
l'émergence d'anxiété le cas échéant.
Les adolescents ayant participé au programme étaient peu nombreux, c'est-à-dire
cinq à l'automne et trois à l'hiver. À quelques reprises, il a été possible d'observer que
les comportements hyperactifs d'un élève augmentaient l'apparition de ces mêmes
symptômes chez les autres adolescents. De plus, il était aussi possible d'observer ce
même effet de contamination auprès des adolescents présentant une problématique
d'anxiété sociale. Par exemple, lors des premières séances de relaxation, un adolescent a
refusé de se coucher sur son matelas de sol. Il avait peur d'être observé. Cette réaction a
engendré de l'anxiété chez les autres adolescents qui, à leur tour, se sont rassis sur leur
matelas refusant eux-aussi de se coucher. Donc, si l'expérience devait être répétée, et s'il
était possible d'avoir un nombre de jeunes assez vaste et présentant des problématiques
d'anxiété variées, je tenterais de former des groupes davantage hétérogènes.
Avec un certain recul, il est possible d'affirmer que le choix des instruments et
des répondants n'était pas assez varié. Tel que mentionné précédemment, la seconde
implantation du programme nous a permis de constater que les adolescents se
souvenaient du contenu associé à la transmission de cOlmaissances; contenu qui leur était
inconnu avant l'implantation initiale. Puisqu'aucune prise de mesure, à cet effet, n'avait
été effectuée avant l'implantation du programme, il était impossible de mesurer l'ampleur
des changements. Si l'expérience devait être refaite, il est certain que j'évaluerais l'état
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de connaissances des adolescents. Par ailleurs, il aurait aussi été intéressant d'inclure à
l'évaluation divers instruments plus sensibles aux petits changements observables.
Durant la première et la deuxième implantation, il a été possible d'observer de nombreux
changements comportementaux chez les adolescents sans que ceux-ci ressortent des
instruments de mesures. Par exemple, l'adolescent 2 est maintenant capable de porter des
pantalons verts, beiges et bleus marins; lui qui ne portait que du noir afin d'éviter d'attirer
l'attention des autres. Ce même adolescent se donne maintenant comme défi d'ouvrir les
rideaux à la maison et de ne plus se tenir loin de ses fenêtres. De plus, l'ensemble des
adolescents, ciblés comme étant à risque de décrochage scolaire en raison de l'anxiété
pathologique, retournent tous à l'école en septembre 2009. Cet ensemble de faits qui ne
ressortent pas des tests standardisés utilisés pour cet exercice de maîtrise traduisent
néanmoins certaines réussites qui ne sont pas négligeables sur le plan individuel.
Enfin, je réalise aussi qu'il aurait été préférable d'inclure les parents dans la
cueillette de données. À l'automne dernier, j'avais prévu effectuer une passation de
questionnaire auprès de l'adolescent, de son enseignant et des parents. Toutefois, j'avais
observé que certains parents semblaient dépassés par la situation de leur enfant, ce qui
m'avais incité à laisser tomber la passation de questionnaires de manière à ne pas les
surcharger. J'ai donc passé à côté d'un ensemble d'informations qui auraient pu enrichir
l'évaluation des effets de cet exercice de maîtrise. Lors de la deuxième implantation, les
appels téléphoniques avec les parents se faisaient sur une base hebdomadaire et plus
encore, selon les besoins. De cette manière, il était possible d'offrir un soutient étroit aux
parents. Autre que l'apport pédagogique, l'ajout de ce répondant aurait pu me permettre
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de faire un retour avec le parent sur l'évolution de son enfant et amSI créer une
opportunité d'utilisation.
4.3 Liens entre les résultats et le contexte théorique
Le programme d'intervention proposé aux adolescents repose sur les bases
théoriques cognitivo-comportementales perçues, à l'heure actuelle, comme étant
inhérentes au traitement de l'anxiété pathologique. Toutefois, les résultats obtenus ne
s'avèrent pas aussi reluisants que ce que veut bien nous transmettre la littérature
scientifique. La chaîne développementale de l'anxiété indique qu'un ensemble de
facteurs individuels, familiaux et environnementaux sont susceptibles de maintenir
l'adolescent dans l'anxiété pathologique. Voyons donc quels facteurs auraient pu
influencer la qualité des résultats. La notion de comorbidité est souvent présente lorsque
l'on travaille avec un adolescent présentant un trouble anxieux. Dans le cas ici présent,
tous les adolescents ont minimalement deux troubles, qu'il s'agisse d'autres troubles
intériorisés, alimentaires, extériorisés ou encore d'un trouble envahissant du
développement. Un élève du groupe est diagnostiqué de six troubles co-occurrents dont
certains sont présents depuis l'enfance. Tous les troubles anxieux des adolescents sont
présents depuis minimalement deux ans et davantage en ce qui concerne le trouble
d'anxiété généralisé. Il est possible de croire que la présence du taux de comorbidité
élevé ajouté à la persistance des troubles dans le temps ait eu un impact sur la
disponibilité des adolescents à changer leurs comportements et modes de pensées.
De plus, seulement deux séances abordaient le thème des pensées anxiogènes
durant le programme d'intervention. Selon la chaîne prédictive des troubles anxieux, les
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distorsions cognitives peuvent maintenir l'adolescent dans un état d'anxiété pathologique.
Il est donc possible de se questionner quant à la pertinence d'allouer si peu de temps à ce
contenu. Peut-être est-ce en partie pour cette raison que cet objectif n'a été atteint que
partiellement. Par ailleurs, il a aussi été démontré que l'évitement comportemental
contribue au maintien du trouble anxieux. L'évitement passait, entre autres, par une
absence du milieu scolaire, une incapacité à se tenir près de fenêtres ou encore une
incapacité à porter des vêtements de couleurs. Il est important de comprendre que cet
ensemble de stratégies adaptatives ont, jusqu'à présent, permis aux adolescents de palier,
au meilleur de leurs capacités, avec certaines de leurs difficultés personnelles. Donc, si
cet ensemble de stratégies font du sens pour ces adolescents, il est possible qu'ils soient
réfractaires face à une perspective de changement. Ce manque de disponibilité au
changement a pu avoir un impact sur la qualité des résultats.
Par ailleurs, il a aussi été démontré que l'exposition à des événements de vie
stressants et chroniques pourrait contribuer au maintien du trouble anxieux. Certains des
adolescents ayant participé au programme vivent dans un milieu économique très
précaire et dans l'inquiétude incessante de devoir quitter leur logis. D'autres ont été
victimes de violence physique, verbale et psychologique. D'un point de vue cognitivo-
comportemental, il est nécessaire d'amener ces adolescents à changer leur façon
d'interpréter la réalité. Toutefois, il n'en demeure pas moins que ces derniers portent en
eux diverses blessures psychologiques qui ne pourront s'effacer grâce à la restructuration
cognitive. La plupart des adolescents ayant participé au programme d'intervention ont
vécu ou vivent encore des situations de vie plus que difficiles. Il ne s'agit pas d'une
perception erronée. Il est possible de croire que cet ensemble de facteurs familiaux et
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environnementaux aient restreint l'impact possible d'un tel programme et ce, plus
particulièrement, en ce qui concerne l'objectiflié à l'intensité des pensées anxiogènes.
Les troubles anXIeux et la dépression sont tous deux des troubles intériorisés
présentant divers symptômes physiologiques et cognitifs connexes. La reconnaissance
des diverses émotions, l'identification des biais cognitifs, la restructuration cognitive, la
résolution de problème, l'auto-évaluation et l'auto-récompense ont pu s'avérer des outils
intéressants pour les adolescents afin de diminuer la présence des symptômes dépressifs.
Il est aussi possible de croire que le programme d'intervention a pu contribuer a diminuer
le sentiment d'isolement des adolescents en plus de leur redonner espoir qu'il est possible
d'avoir un certain contrôle sur leur anxiété, sur leur vie. Ce qui a pu aussi avoir un
impact sur la diminution des symptômes de dépression.
L'anxiété est un concept encore aujourd'hui difficilement évaluable. Une
panoplie d'instruments et de méthodes d'évaluation permettent de repérer la présence
d'anxiété pathologique. Je persiste à croire qu'une part d'informations reste malgré tout
manquante ou biaisée. Contrairement aux troubles extériorisés, les troubles intériorisés
font appel à un ensemble de composantes internes pouvant passer inaperçues, et ce,
même pour un évaluateur expérimenté. Les distorsions cognitives, les symptômes
physiologiques internes, l'évaluation subjective liée à l'intensité de l'anxiété ainsi que
l'ensemble des craintes ou des pensées non révélées par les sujets souvent associées à un
sentiment de honte ou de culpabilité en sont des exemples. Il y a aussi divers biais
possibles associés à la passation de questionnaires auto-rapportés. En effet, la passation
de questionnaires pourrait elle-même engendrer un ensemble de manifestations
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anxieuses: empressement à effectuer la tâche de manière à ne pas être le dernier à
terminer, doute constant quant à la compréhension des items, demande continue de
réassurance verbale, émergence de symptômes anxieux liés à la teneur même de la tâche,
ajout fréquent d'un item supplémentaire sur l'échelle de Lickert de manière à bien
préciser la réponse .... Il n'y a pas de méthode d'évaluation sans faille et ce, que l'on tente
d'évaluer des troubles intériorisés ou extériorisés. Il est toutefois important de considérer
la présence de multiples biais évaluatifs dans le domaine de l'anxiété pathologique. Non
pas pour remettre toute évaluation en cause, mais simplement pour affiner notre
compréhension de la problématique et ainsi aller voir au-delà de ce que nous propose un
test standardisé aussi reconnu soit-il.
Dans la plupart des études recensées concernant le CAT Project, les adolescents
étaient placés dans un contexte d'intervention volontaire; c'est-à-dire qu'ils avaient
décidés d'aller chercher l'aide nécessaire. Toutefois, dans le cadre de ce projet, les
adolescents devaient participer au programme lorsqu'il y avait présence d'anxiété
pathologique. Quoi que nécessaire, cette stratégie de recrutement ne favorisait en aucun
temps la prise en charge individuelle des sujets et la motivation au changement. Il est
possible que cette contrainte à recevoir un plan de soins puisse être en lien avec les
résultats plus mitigés.
Au sem de la thérapie cognitivo-comportementale, diverses composantes
physiologiques, cognitives et comportementales y sont abordées. Chacun de ces aspects
est jugé essentiel dans un processus de réadaptation et ce, que la thérapie soit individuelle
ou de groupe. Quoi qu'il en soit, il y a malgré tout des jeunes pour lesquels cette
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approche ne fonctionne pas. Le questionnement que Je tente de soulever concerne
l'établissement d'une relation de confiance, d'un lien significatif, comme levier
motivationnel vers une réadaptation. Serait-il possible de croire qu'on évacue trop
rapidement la relation au détriment de l'application de préceptes théoriques
fondamentaux? Depuis le début de ma maîtrise, j'ai clamé mon adhérence et mon
aisance pour l'approche cognitivo-comportementale dans le traitement de l'anxiété.
Cette approche est en accord avec mes schèmes d'intervention et cible divers aspects
cruciaux de la réhabilitation. Par ailleurs, je me rends aussi compte que cette approche
évacue trop rapidement les aspects liés à l'établissement d'une relation entre l'aidant et
l'aidé. Donc, bien que j'adhère encore à cette approche, je crois qu'il faille l'adapter de
manière à ne pas appliquer une formule unique et ainsi oublier le jeune au cœur de sa
démarche.
4.4 Avantages et limites de l'intervention
Le programme CAT Project a été choisi étant donné qu'il présentait plusieurs
caractéristiques de choix répondant à la fois aux exigences universitaires et celles du
milieu d'intervention mais surtout et avant tout, parce qu'il répondait aux besoins de la
clientèle visée. Tout d'abord, le plan de soins présenté aux adolescents correspondait aux
standards actuels reconnus en matière de traitement de l'anxiété pathologique. C'est-à-
dire qu'on y abordait l'ensemble des composantes essentielles à l'approche cognitivo-
comportementale. L'application de préceptes reconnus abaissait mon anxiété face à la
possibilité d'engendrer divers effets iatrogènes possibles s'il avait été question d'un
traitement de type expérimental. De plus, le programme, facilement accessible par
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internet, comportait un guide de l'animateur ainsi qu'un cahier de l'élève. Chacun des
documents reçus se sont avérés très complets si bien qu'il n'était pas nécessaire de suivre
une formation afin d'en administrer le contenu. Ce qui était en soi une réduction
importante de coût et de temps. Par ailleurs, le programme pouvait aussi être administré
en contexte de groupe et ce, dans un laps de temps cadrant avec l'échéancier
universitaire. Plusieurs aspects positifs influençaient donc le choix de ce programme.
Par ailleurs, l'ensemble de ces aspects positifs y trouvent aussi leurs pendants
négatifs. Tout d'abord, bien que forts complets le manuel de l'animateur et le cahier de
l'élève ne sont disponibles qu'en anglais. Un effort considérable a donc été consacré à la
traduction de chacun de ces deux documents en plus d'avoir à effectuer une mise en page
attrayante pour les adolescents. Par ailleurs, la durée restreinte du programme
d'intervention comporte aussi un certain désavantage: très peu de temps, tout au plus
deux rencontres, est consacré à la compréhension et l'intégration des notions. Cela ne
favorise pas l'atteinte optimale des objectifs lorsqu'il s'agit d'adolescents très vulnérables
aux prises avec plusieurs pathologies. Enfin, le caractère structuré du programme ne tient
pas compte de la relation. L'intervenant applique une formule et les adolescents
reçoivent le contenu. Aucun programme d'intervention n'est parfait. Il s'agit
simplement d'user de son jugement critique lorsque vient le temps de choisir lequel
répondrait le plus adéquatement aux besoins de la clientèle.
Apprentissages suite à ce projet
À l'automne 2008, alors que j'entamais ma maîtrise, je n'avais pas la moindre
idée de l'ampleur qu'allait prendre ce projet dans ma vie. Pendant un an, j'ai lu et relu sur
1:<;.1Il
•...'..~.r:v
64
la problématique des troubles anxieux. Puis je me suis intéressée à trouver le meilleur
programme possible compte tenu des multiples contraintes contextuelles mais surtout
pour répondre le plus adéquatement aux besoins de nos adolescents. S'est ensuite
enclenchée la préparation de la mise en œuvre du programme: planifier mes
composantes psychoéducatives, traduire mon programme d'intervention. Un an plus
tard, je me sentais enfin prête à implanter mon programme. Du moins c'est ce que je
croyais jusqu'à ce que débute l'implantation et que je sois confrontée à des adolescents
réfractaires à l'intervention, anxieux à l'idée de devoir relaxer et phobiques socialement
en contexte de groupe. Maintenant, tout ce que j'avais lu ne comptait plus. J'essayais
d'être un levier de changement pour des adolescents vulnérables en leur présentant un
contenu qui, je croyais, dans mon fort intérieur, ne respectait pas entièrement leur rythme
d'apprentissage. Malgré tout, de cette expérience ont émergées plusieurs réussites: le
dialogue en groupe, la fierté de s'ouvrir à l'autre, la capacité à s'investir envers soi-
. .
même, être davantage conscient de son discours interne, commencer à faire face à
l'anxiété, apprendre graduellement les bienfaits de la relaxation... Ces petits pas, qui, en
fait, sont incroyablement grands, n'ont pas tous été mesurés. Mais ils ont été observés
par deux animateurs qui, au fil des semaines, ont vu des adolescents se confronter à leurs
peurs aussi ancrées et tenaces soient-elles. Deux animateurs qui par moment se sont
demandés s'ils n'en demandaient pas trop à ces adolescents jusqu'à ce que ces derniers,
une fois l'intervention terminée, en redemandent encore.
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Conclusion
Le programme Cat project a été conçu de manière à répondre aux besoins des
adolescents ayant une problématique d'anxiété pathologique. Il a été démontré qu'un
ensemble de facteurs de maintien et d'amélioration permettent de contrecarrer, ou non, la
persistance du trouble anxieux dans le temps. Le programme d'intervention choisi ciblait
principalement l'augmentation des facteurs d'amélioration et la diminution des facteurs
de maintien. Plus spécifiquement, le but de l'intervention visait à diminuer l'intensité des
symptômes physiologiques liés à l'anxiété, diminuer l'intensité des pensées anxiogènes,
augmenter l'utilisation de techniques de relaxation et de respiration pour enfin, diminuer
le niveau général d'anxiété des adolescents. De surcroît, on tentait aussi de vérifier si le
programme d'intervention pouvait avoir un impact collatéral au niveau des symptômes
dépressifs. Malgré quelques divergences de résultats entre les mesures, le programme
d'intervention semble avoir eu certains effets positifs auprès des participants. Tout
d'abord, on a observé une légère diminution de l'intensité des symptômes physiologiques
liés à l'anxiété. De plus, on a rapporté une diminution de l'intensité des pensées
anxiogènes. Durant le programme d'intervention, les adolescents ont augmenté
l'utilisation de techniques de relaxation et de respiration. Par ailleurs, les adolescents ont
aussi abaissé leur niveau général d'anxiété. Enfin, après la mise en place de
l'intervention, on a observé une diminution des symptômes dépressifs chez les
adolescents.
Globalement, le contenu du programme présenté aux adolescents était pertinent et
adapté à leur problématique. Les aspects fondamentaux liés au traitement de l'anxiété
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pathologique ont été abordés. Par ailleurs, il ne faut toutefois pas négliger la nécessité
d'adapter un tel contenu au rythme des adolescents de manière à répondre le plus
adéquatement possible à leurs besoins.
If
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Annexe A: Chaîne développementale favorisant l'apparition des troubles anxieux
FACTEURS DE RISOUE
-Attachement insécurisant.
-Vulnérabilité génétique.
-Inhibition comportementale.
-Maladie physique chronique.
-Parents anxieux.
-Surprotection ct contrôle.
DU
DU
Notion de
cumul de
risques
APPARITION
PERSISTANCE
TROUBLE ANXIEUX
FACTEURS DE
PROTECTION
-Pratiques éducatives
adéquates.
-Habiletés de coping.
TROUBLE
MON INTERVENTION
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Annexe B : Questionnaire maison
Nom: Date:
-------
Absent: 0
As-tu pris tes médicaments aujourd'hui? OUI/NON
L'adolescent a fait son devoir? OUI/NON
Lors de la dernière semaine, combien de fois as-tu pratiqué des exercices de relaxation?
ofois 0 1 fois 0 2 fois 0 3 fois ou plus 0
Aujourd'hui, l'adolescent a participé activement à la rencontre:
O. Pas du tout
1. Un peu
2. La moitié du temps
3. La plupart du temps
4. Tout le temps
Commentaires (si nécessaire) :
Annexe C : Tableau des présences
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Nom: Nom: Nom: Nom: Nom: Nom: Nom:
Séance #1
Séance #2
Séance #3
Séance #4
Séance #5
Séance #6
Séance #7
Séance #8
Séance #9
Séance #10
Annexe D : Tableau des devoirs
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Devoir Devoir Devoir Devoir Devoir Devoir Devoir Devoir Devoir
#1 #2 #3 #4 #5 #6 #7 #8 #9
Nom:
Nom:
Nom:
Nom:
Nom:
Nom:
Nom:
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Annexe E : Questionnaire de satisfaction
Ce questionnaire vise à évaluer votre niveau de satisfaction concernant le programme
proposé jusqu'à maintenant. Ce questionnaire est complètement anonyme. Veuillez
encercler la réponse correspondant le plus justement à votre opinion.
A. Jusqu'à présent, j'ai l'impression d'avoir appris de nouvelles choses.
1 0- Pas du tout 1- Un peu 2- La plupart du temps 3- Tout le temps
i
l
B. Jusqu'à présent, je trouve que l'animation des séances se fait de façon dynamique.
0- Pas du tout 1- Un peu 2- La plupart du temps 3- Tout le temps
C. Jusqu'à présent, je suis content(e) d'assister aux rencontres.
0- Pas du tout 1- Un peu 2- La plupart du temps 3- Tout le temps
o. Jusqu'à présent, j'ai l'impression que les animateurs me permettent de m'exprimer lors des
rencontres.
0- Pas du tout 1- Un peu 2- La plupart du temps 3- Tout le temps
Commentaires (si nécessaire) :
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Annexe F : Thennomètre d'anxiété
Ton niveau d'anxiété
Comment évalues-tu l'intensité de ton stress aujourd'hui?
~normémenl
Beaucoup
Moyennement l..')----t------Il'JII)
Un peu
Pas du toul
Tes réactions
physiologiques par rapport à
l'anxiété
Par exemple: Augmentation de ton rythme
cardiaque, difficulté à respirer, étourdissement,
avoir des frissons ....
~normément
Beaucoup
Moyennement
Un peu
Pas du toul
Tes pensées anxiogènes
Par exemple: Imaginer que les situations
se terminent toujours mal, se centrer sur le danger,
toujours penser au pire...
~normémenl
Beaucoup
Moyennement 1..')----t-------1ll'J11)
Un peu
Pas dutoul
Annexe G : Tableau abrégé du programme et de son contenu
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Séances Contenu abordé
Séance #1 Reconnaissance des émotions et des symptômes physiologiques
liés à l'anxiété (introduction du «P») + Exposition au stimilis
phobogènes.
Séance #2 Entraînement à la relaxation (techniques de respiration abdominale
et relaxation musculaire progressive).
Séance #3 Reconnaissance des émotions et des symptômes physiologiques
liés à l'anxiété (introduction du «P») + Exposition au stimilis
phobogènes.
Séance #4 Entraînement à la relaxation (techniques de respiration abdominale
et relaxation musculaire progressive).
Séance #5 Identification des biais cognitifs et restructuration ..cogmtIve
(introduction du «E») + Exposition au stimilis phobogènes.
Séance #6 Entraînement à la relaxation (techniques de respiration abdominale
et relaxation musculaire progressiv~).
Séance #7 Identification des biais cognitifs et restructuration . .cogmtIve
(introduction du «E») + Exposition au stimilis phobogènes.
